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RESUMEN  
 
ANTECEDENTES: Desde una perspectiva demográfica Chile es un país que 
transita hacia el envejecimiento. Actualmente el número de personas mayores de 60 años 
tiene gran representación en la sociedad, razón por la cual, se ha incrementado la 
necesidad de crear y desarrollar estrategias que permitan mejorar la calidad de vida de 
esta población. En este contexto surge la presente investigación que tuvo como objetivo 
determinar la relación del estado cognitivo, la edad y el sexo con el desempeño de los 
dominios cognitivos en adultos mayores pertenecientes a la junta de vecinos número 10, 
de la población y ampliación Purén, ciudad de Chillán. 
 
MÉTODOS: La muestra del estudio estuvo conformada por 19 sujetos adultos 
mayores que fueron seleccionados en base al cumplimiento de los criterios de inclusión 
y exclusión propuestos en la investigación. Para obtener información respecto al estado 
cognitivo de los sujetos se les aplicó el test Mini Mental State abreviado; para 
determinar la edad y el sexo, se utilizó una anamnesis fonoaudiológica; y en última 
instancia, para evaluar y determinar el desempeño de los cinco dominios cognitivos en 
estudio; memoria, lenguaje, función ejecutiva y capacidad visoespacial, se les aplicó el 
Cognitive Linguistic Quick Test. 
El enfoque de la investigación es cuantitativo, el alcance es descriptivo-
correlacional, el diseño es no experimental y el tipo de investigación es transversal. 
 
RESULTADOS: En el análisis de los resultados se presentan diferencias 
estadísticamente significativas en el desempeño de los dominios cognitivos; atención 
(p=0,014), memoria (p=0,007), función ejecutiva (p=0,003), lenguaje (0,014) entre 
sujetos con estado cognitivo normal y alterado. En lo que respecta al desempeño de los 
dominios cognitivos en función de la edad, se evidencia una correlación inversa y de 
grado moderada (p=-0,570) con el dominio cognitivo lenguaje, sin embargo, no se 
encontraron correlaciones estadísticamente significativas con los dominios cognitivos; 
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atención, memoria, función ejecutiva y capacidad visoespacial. Por último, no se 
encontraron diferencias significativas entre el sexo y el desempeño de los dominios 
cognitivos. 
 
CONCLUSIÓN: La presente investigación demostró que sujetos con estado 
cognitivo alterado presentan un menor desempeño en los dominios cognitivos que los 
sujetos con estado cognitivo normal. Por otra parte, los resultados sugieren que a mayor 
edad los sujetos muestran un menor desempeño en el rendimiento de las tareas 
lingüísticas, no así, en los otros dominios cognitivos. Finalmente, respecto al desempeño 
de los dominios cognitivos en función del sexo, no se evidenciaron diferencias 
significativas entre hombres y mujeres. 
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INTRODUCCIÓN 
 En Chile la población adulta mayor ha aumentado considerablemente con el paso 
de los años. De acuerdo al censo realizado en el año 2002, el número de personas 
mayores de 60 años era de 1.891.136 y se espera que para el año 2020 la población se 
incremente a 3.207.729 (Instituto Nacional de Estadística (INE) Chile, 2002). 
 Esta transición demográfica conlleva a la necesidad de considerar todos los 
aspectos relevantes para mejorar la calidad de vida en esta población, razón por la cual 
actualmente se ha incrementado el interés por el estudio del envejecimiento y los efectos 
de la edad en el ser humano tanto a nivel fisiológico como cognitivo. 
Respecto al nivel cognitivo, Ardila (2014) define las funciones cognitivas como 
las capacidades que permiten al ser humano tener un papel activo en los procesos de 
recepción, selección, transformación, almacenamiento, elaboración y recuperación de la 
información, lo que posibilita que este pueda desenvolverse en el mundo que le rodea.  
Bentosela & Mustaca (2005) plantean que los adultos mayores sufren un 
deterioro en sus funciones cognitivas. 
 Es por esta razón, que para el estudio del envejecimiento la evidencia 
conceptualiza dos procesos; un envejecer normal y un envejecer patológico (Casanova-
Sotolongo. P, Casanova-Carrillo. P & Casanova-Sotolongo. C, 2004).  
El envejecimiento normal produce una serie de cambios que se presentan 
asociados a una declinación general de las funciones fisiológicas que implican un 
conjunto de déficit conductuales, cognitivos y emocionales (Bentosela & Mustaca, 
2005). 
 Según Baltes & Baltes (1990) el envejecimiento normal es aquel que se produce 
sin que se den patologías mentales o biológicas.  
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Otros autores como Abengózar & Serra (1997) mencionan que el proceso de 
envejecimiento normal hace referencia a cambios en la inteligencia, cambios en las 
capacidades cognitivas (atención, aprendizaje, memoria, y lenguaje), cambios en la 
personalidad y en la socialización. 
Por otra parte, en lo que respecta al envejecimiento patológico, autores como 
Torres, Goicoechea & Bravo (2016) mencionan que este se caracteriza por presentar 
patologías médicas y diversos síndromes de enfermedades físicas y mentales.  
Dentro de los trastornos que forman parte del envejecimiento patológico se 
encuentra el deterioro cognitivo leve o  deterioro cognitivo menor, definido  por Camino 
de la Llosa et al. (2010) como un estado transicional entre los cambios cognitivos del 
envejecimiento normal y un estadio temprano de la demencia, no obstante, Torres et al. 
(2016) hacen referencia que dentro del proceso patológico, el aspecto más sobresaliente 
es el llamado trastorno neurocognitivo mayor, anteriormente denominado demencia. 
 Con el incremento de la expectativa de vida de la población hay un aumento en la 
frecuencia de estas patologías que generalmente aparecen en edades avanzadas.  
 Según León Arcila et al. (2009) el envejecimiento normal al igual que el 
patológico son procesos individuales, y los cambios que se presentan con el transcurso 
de la edad varían en su patrón de presentación, extensión y tipo de función; por ejemplo, 
en lo que respecta a los dominios cognitivos, algunos adultos mayores sufren un declive 
de ellos con el paso de los años, no obstante, en otros el desempeño de estos dominios 
cognitivos parecen mantenerse e incluso incrementarse.  
Se cree que estos aspectos están influenciados, al igual que la función, por 
diversos determinantes del envejecimiento, que en base a lo que plantea la Organización 
Mundial de la Salud (2002) podrían ser; económicos, sociales, físicos, de salud, 
servicios sociales, personales (psicológicos y biológicos) o comportamentales (estilos de 
vida). 
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 En este contexto, el objetivo de la presente investigación es realizar un estudio 
que permita determinar la relación del estado cognitivo, la edad y el sexo con el 
desempeño de los dominios cognitivos. En base a esto, las investigadoras buscan dar 
respuesta a la siguiente interrogante; ¿El estado cognitivo, la edad y el sexo de los 
adultos mayores se relacionan con el desempeño de los dominios cognitivos; atención, 
memoria, lenguaje, capacidad visoespacial y función ejecutiva? 
 Para evaluar el estado cognitivo se utilizará el test Mini Mental State en su 
versión abreviada. La edad y sexo serán determinadas mediante una anamnesis 
fonoaudiológica aplicada a los sujetos en estudio, mientras que el desempeño de los 
dominios cognitivos; atención, memoria, lenguaje, capacidad visoespacial y función 
ejecutiva serán evaluados mediante el Cognitive Linguistic Quick Test. 
 Los instrumentos de evaluación serán aplicados a adultos mayores con edades 
comprendidas entre 60 y 89 años, pertenecientes a la junta de vecinos número 10, de la 
población y ampliación Purén, en la ciudad de Chillán. 
 Esta investigación, será sin duda un gran aporte al quehacer Fonoaudiológico, ya 
que en primer lugar permitirá a los profesionales ampliar los conocimientos sobre el 
desempeño de cada dominio cognitivo en los adultos mayores en relación al estado 
cognitivo, la edad y el sexo, y en segundo lugar  permitirá cumplir con el deber 
profesional de investigar y aportar conocimientos que puedan ser aplicados en 
programas relacionados con la prevención, la evaluación, el diagnóstico e intervención 
Fonoaudiológica en el adulto mayor. 
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Capítulo 1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 
1.1 Antecedentes y justificación del problema 
 
La Organización Mundial de la Salud (2015) plantea que la mayor esperanza de 
vida, sumada a las caídas importantes en las tasas de fecundidad, es la causa del rápido 
envejecimiento de las poblaciones de todo el mundo.   
Se estima a nivel mundial que la población está envejeciendo a pasos acelerados, 
de manera que entre el año 2000 y 2050, la proporción de los habitantes del planeta 
mayores de 60 años se duplicará. (Organización Mundial de la Salud, 2015). 
Considerando estas estadísticas Chile en 42 años, desde 1999 a 2041, triplicará 
su población de tercera edad (Wan, Goodkind & Kowal, 2016).  
En este contexto, Ventura (2004) sugiere que el riesgo de padecer alteraciones en 
los dominios cognitivos aumenta con la edad, y se calcula que entre un 25% y un 30% 
de las personas de 85 años o más padecen cierto grado de deterioro cognitivo 
(Organización Mundial de la Salud, 2015). 
Binotti, et al. (2009) plantean que en la actualidad cobra cada vez mayor 
importancia el estudio de los cambios que el envejecer provoca en el funcionamiento 
cognitivo del ser humano, especialmente en aquellas modificaciones que involucran a 
las funciones cognitivas más complejas como son por ejemplo los dominios cognitivos; 
atención, memoria, lenguaje, función ejecutiva y capacidad visoespacial. 
Por otra parte, Binotti, et al. (2009) sugieren que los adultos mayores gracias a 
sus dominios cognitivos y a la plasticidad cerebral siguen su proceso de aprendizaje a 
pesar de la edad y del proceso de envejecimiento.  
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En base a lo recién expuesto las investigadoras mediante este estudio buscan 
analizar con mayor profundidad el desempeño de los dominios cognitivos de los adultos 
mayores en función del estado cognitivo, la edad y el sexo. 
La importancia de esta investigación radica en que existe evidencia que 
demuestra que el desempeño de los dominios cognitivos puede presentar ciertas 
diferencias entre unos individuos y otros (Helm-Estabrooks & Albert, 2005), y en que al 
ser estos dominios cognitivos fundamentales para la vida del ser humano, ya que 
permiten que este se pueda desenvolver y comunicar con su entorno, es necesario 
realizar nuevas investigaciones sobre lo que sucede con el ser humano durante el 
envejecimiento. (Urbano & Yuni, 2005). 
 
1.2 Pregunta de investigación 
 
¿El estado cognitivo, la edad y el sexo de los adultos mayores, se relacionan con 
el desempeño de los dominios cognitivos; atención, memoria, lenguaje, capacidad 
visoespacial y función ejecutiva? 
 
1.3 Objetivos de la investigación 
 
1.3.1 Objetivo General 
 
Determinar la relación del estado cognitivo, la edad y el sexo con el 
desempeño de los dominios cognitivos en adultos mayores pertenecientes a la junta 
de vecinos número 10, de la población y ampliación Purén, ciudad de Chillán. 
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1.3.2 Objetivos específicos 
 
1. Describir el estado cognitivo de la población de estudio. 
 
2. Describir la edad de la población de estudio. 
 
3. Describir el sexo de la población de estudio. 
 
4. Describir los dominios cognitivos de la población de estudio mediante: 
atención, memoria, capacidad visoespacial, lenguaje y función ejecutiva. 
 
5. Analizar las diferencias entre el estado cognitivo y cada uno de los dominios 
cognitivos expresados mediante: atención, memoria, capacidad visoespacial, 
lenguaje y función ejecutiva. 
 
6. Describir la correlación entre la edad y cada uno de los dominios cognitivos 
expresados mediante: atención, memoria, capacidad visoespacial, lenguaje y 
función ejecutiva de la muestra total de estudio. 
 
7. Analizar las diferencias entre el sexo y cada uno de los dominios cognitivos 
expresados mediante: atención, memoria, capacidad visoespacial, lenguaje y 
función ejecutiva de la muestra estudio. 
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Capítulo 2 MARCO TEÓRICO 
 
2.1 Envejecimiento 
  Actualmente a nivel mundial la población está envejeciendo a pasos acelerados. 
Chackiel (2004) atribuye este fenómeno a la evolución de los componentes del cambio 
demográfico relacionados con la fecundidad y mortalidad, ya que a medida que avanza 
la transición demográfica, se ha observado un descenso en la cantidad de nacimientos y 
muertes dando como resultado un proceso paulatino de envejecimiento de la población. 
 El envejecimiento demográfico se define como el aumento progresivo de la 
proporción de las personas de 60 años y más respecto a la población total (Chesnais, 
1990). 
 En el mundo se espera que para el año 2050, el número de personas 
pertenecientes a este rango etario aumente de 600 millones a casi 2000 millones 
(Alvarado, Maya & María, 2014) y que la proporción de los habitantes del planeta 
mayores de 60 años se duplique, pasando del 11% al 22% (Organización Mundial de la 
Salud, 2015). 
En Chile actualmente una de cada diez personas pertenece al grupo adulto mayor 
y se espera que para el año 2025 esta proporción sea de una por cada cinco habitantes. 
(Organización Mundial de la Salud, 2015).  
 
Considerando estas estadísticas Chile en 42 años, desde 1999 a 2041, triplicará 
su población de tercera edad (Wan, Goodkind & Kowal, 2016). 
 
 La Organización Mundial de Salud (OMS) plantea que el envejecimiento de la 
población es considerado como un triunfo y a su vez un reto. Lo primero debido a que 
nunca en la historia de la humanidad la esperanza de vida había sido tan prometedora 
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como lo es actualmente, y un reto dado los desafíos que los sistemas sociales, 
económicos y políticos tienen que enfrentar en los ámbitos de la salud, educación y el 
bienestar de las personas adultas mayores.   
 Por esta razón la OMS (2002) sugiere que se puede permitir envejecer si los 
países, las regiones y las organizaciones internacionales promulgan políticas y 
programas de envejecimiento activo; concepto que se define como el proceso en que se 
optimizan las oportunidades de salud, participación y seguridad a fin de mejorar la 
calidad de vida de las personas a medida que envejecen, con el objetivo de extender la 
calidad, productividad y esperanza de vida a edades avanzadas. 
 El envejecimiento activo permite que las personas adultas mayores realicen su 
potencial de bienestar físico, social considerando además dar una imagen pública 
positiva de esta población.  
 Según Marín & Homergo (2002) el envejecimiento es considerado un proceso 
universal ya que es propio de todos los seres vivos, irreversible puesto que no se puede 
detener, deletéreo debido a que se presenta una progresiva pérdida de función, intrínseco 
ya que no se atribuye a factores ambientales modificables y heterogéneo debido a que 
cada especie tiene una velocidad característica de envejecimiento.  
 En los últimos años de vida de un ser vivo, todas estas características determinan 
una limitación progresiva de la capacidad de adaptación en relación con el medio (Marín 
& Homergo, 2002) 
 Existen actualmente múltiples definiciones del concepto de envejecimiento que 
varía dependiendo de la perspectiva del autor, no obstante, podemos destacar las 
siguientes: 
 Según Bourliere (1982) el envejecimiento hace referencia a todas las 
modificaciones morfológicas, fisiológicas, bioquímicas y psicológicas que aparecen 
como consecuencia de la acción del tiempo sobre los seres vivos. 
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 Barraza & Castillo (2006) plantean que es un proceso de individualización, de 
cambios, de pérdidas y ganancias a través del cual se descubre y se expresa la propia 
vocación del ser. 
 La Organización de las Naciones Unidas (2002) define el envejecimiento como 
“Un fenómeno secuencial, acumulativo e irreversible, que deteriora el organismo 
progresivamente hasta hacerlo incapaz de enfrentar circunstancias y condiciones del 
entorno”.  
 Por otra parte, la Organización Mundial de la Salud lo define como “El 
progresivo y generalizado deterioro de las funciones, que produce una pérdida de 
respuesta adaptativa al estrés y un mayor riesgo de sufrir enfermedades relacionadas con 
la edad” (Barrera, Campos, Fernández & Ruiz, 2010). 
Casado, Vega & Ruiz (2006) sugieren que el proceso de envejecimiento 
determina una pérdida en los mecanismos de reserva del organismo, de la vitalidad, lo 
que lleva como consecuencia un aumento en la vulnerabilidad ante cualquier tipo de 
agresión, y con ello mayor riesgo de sucumbir ante la muerte y la enfermedad.  
 Considerando las variadas definiciones y enfatizando en su mayoría que el 
envejecimiento sería un proceso de cambios que sufre un sujeto; Casado et al. (2006) 
plantean que el envejecer ocasiona una serie de cambios biológicos que conllevan al 
deterioro de funciones que posteriormente traerían consecuencias en la realización de las 
actividades de una persona. 
 En el plano fisiológico, el proceso de envejecimiento causa el declive de las 
funciones orgánicas y a continuación el declive de los tejidos y del aspecto general del 
cuerpo (Jaeger, 2011). Es así como los sujetos adultos mayores experimentan una serie 
de cambios asociados al envejecimiento que determinan que su fisiología sea muy 
distinta a la de los sujetos en edad media de la vida. Esto debiera implicar ajustes 
específicos en su cuidado y supervisión de salud (Salech, Jara & Michea, 2012). 
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 Casado et al. (2006) sugieren que actualmente existen numerosas teorías que 
intentan explicar el envejecimiento, no obstante, ninguna explica por sí sola dicho 
proceso. 
Existen más de 300 teorías del envejecimiento y el número sigue aumentando 
con el paso de los años. Esto es la consecuencia natural del progreso rápido de nuestra 
comprensión de los fenómenos biológicos y de la aplicación a la investigación 
gerontológica de muchos enfoques y métodos nuevos (Miquel, 2006). 
 Actualmente, existen varios sistemas para clasificar estas teorías, en donde uno 
de ellos es el modelo clásico que las divide en teorías estocásticas o ambientales y 
teorías no estocásticas o genéticas.  
En las primeras, los procesos que determinan el envejecimiento ocurrirían 
aleatoriamente y se irían acumulando en el transcurso del tiempo debido a la 
acumulación de agresiones procedentes del medio ambiente hasta alcanzar un nivel 
incompatible con la vida, y en las segundas, el envejecimiento se definiría con normas 
predeterminadas (Casado et al., 2006).  
 Las teorías estocásticas se basan en la acumulación fortuita de acontecimientos 
perjudiciales debido a la exposición de factores exógenos adversos (Arias, 2007).  
Dentro de estas categorías encontramos las siguientes teorías; 
a) Teoría del error catastrófico;   
Propone que en la síntesis de proteínas se produce una acumulación de errores 
que conducen a un trastorno de la función celular determinando cambios en ella que 
facilitan su envejecimiento y su muerte. Esta teoría predice una acumulación de 
proteínas anormales en las células envejecidas.  
Otra propuesta plantea, que con la edad surgen errores en los mecanismos de 
síntesis de proteínas, que causan la producción de proteínas anormales (Arias, 2007).  
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Barraza & Castillo (2006) plantean que si bien existe conocimiento sobre la 
producción de errores en los procesos de transcripción y translación durante la síntesis 
de proteínas, no hay evidencias científicas de que estos errores se acumulen en el 
tiempo.  
 
b) Teoría del entrecruzamiento (Hoyl, 2000) o enlaces cruzados (Casado et al., 
2006.);  
Se basa en los cambios moleculares producidos extra e intracelularmente y que 
afectan a la información contenida en el ADN y ARN. Con la edad aumenta la 
frecuencia de enlaces covalentes o de bandas de hidrógeno entre macromoléculas, que, 
si bien inicialmente pueden ser reversibles, a la larga determinan fenómenos de 
agregación e inmovilización que convierten a estas moléculas en inertes o 
malfuncionantes. Según esta teoría, la alteración generada en el ADN da lugar a una 
mutación en la célula y, posteriormente, su muerte.  
Esta teoría postula que ocurrirían enlaces o entrecruzamientos entre las proteínas 
y otras macromoléculas celulares, lo que determinaría el envejecimiento y el desarrollo 
de enfermedades dependientes de la edad (Barraza & Castillo, 2006).   
 
c) Teoría del desgaste;   
Esta teoría postula que las células somáticas sufren un desgaste como efecto 
secundario de su trabajo fisiológico (Miquel, 2006).  
Otra definición de esta teoría radica en que los cuerpos envejecen de acuerdo a 
un patrón de desarrollo normal y a su vez se envejece debido al uso continuo (Barraza & 
Castillo, 2006).  
Esta teoría propone, que cada organismo estaría compuesto de partes 
irremplazables, y que la acumulación de daño en sus partes vitales podría llevar a la 
muerte de las células, tejidos, órganos y finalmente del organismo. 
  
d) Teoría de los radicales libres;  
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Enunciada en 1956 por Denham Harman (citado en Arias, 2007) postula que el 
envejecimiento resulta de los efectos perjudiciales fortuitos causados a los tejidos por 
reacciones de radicales libres.  
Hoyl (2000) propone que el envejecimiento sería el resultado de una inadecuada 
protección contra el daño producido en los tejidos por los radicales libres. 
El oxígeno ambiental promueve el metabolismo celular, produciendo energía a 
través de la cadena respiratoria (enzimas mitocondriales). Como la utilización y manejo 
del O2 no es perfecta, se producen radicales libres, entre ellos el radical superóxido. Los 
radicales libres son moléculas inestables y altamente reactivas con uno o más electrones 
no apareados, que producen daño a su alrededor a través de reacciones oxidativas 
(Barraza & Castillo, 2006).  
Por otra parte, Hoyl (2000) describe las teorías no estocásticas las cuales postulan 
que el envejecimiento estaría predeterminado. Dentro de estas categorías encontramos 
las siguientes teorías; 
a) Teoría del marcapasos;  
Los sistemas inmune y neuroendocrino serían marcadores intrínsecos del 
envejecimiento. Su involución estaría genéticamente determinada para ocurrir en 
momentos específicos de la vida.  
Según Burnet (1970) esto hace alusión al "Reloj del envejecimiento" (Hoyl, 
2000). 
 
b) Teoría genética;  
Todas parten del supuesto de que la longevidad de una especie y de sus 
individuos se haya en gran parte determinada por mecanismos genéticos. El individuo 
nacería con una secuencia de envejecimiento programada en su genoma que le 
adjudicaría una máxima extensión de vida. Esta potencial supervivencia se vería 
modificada por fenómenos ambientales, que limitarían en mayor o menor medida esa 
programación. Son teorías genéticas la teoría de la programación genética, la del error 
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genético y la de la mutación somática. Ninguna de ellas explica el fenómeno del 
envejecimiento por sí sola (Casado et al., 2006). 
  
A través de estas diferentes teorías nos damos cuenta que el envejecimiento es un 
proceso multidimensional y de ahí surge la dificultad para abordarlo. Se sabe que el 
envejecimiento se debe, en gran parte, a las características genéticas del ser humano y a 
las de cada individuo (Barraza & Castillo 2006). 
  Leiton & Ordoñez (2003) manifiestan que el proceso del envejecimiento de un 
individuo podría verse influido por múltiples factores como; el medio ambiente o el 
estilo de vida.  
 Por otra parte, la Organización Mundial de la Salud (2002), plantea que la salud 
y la productividad dependen de una variedad de factores o determinantes del 
envejecimiento que rodean a los individuos, las familias y los estados.  
Estos determinantes del envejecimiento se pueden clasificar de la siguiente 
manera; 
1- Determinantes transversales: Son los factores cruciales porque influyen en 
todos los demás. Un factor a considerar es el género, que tiene un profundo 
efecto en el estatus social, el acceso a la educación, el trabajo, la salud y la 
alimentación. Por otra parte, los valores culturales y las tradiciones, que 
determinan la visión que una determinada sociedad tiene de los adultos 
mayores y su convivencia con las otras generaciones. Por último, se 
encuentra la cultura que influye en los comportamientos en salud y en los 
comportamientos personales.  
 
2- Determinantes relacionados con los sistemas sanitarios y sociales: 
Relacionados con la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, 
el acceso equitativo a la Atención Primaria de Salud y a los cuidados de larga 
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duración. Por otra parte, los servicios sociales y sanitarios deben ser, 
universales, equitativos, deben estar coordinados o integrados y con un coste-
efectividad adecuado.  
 
3- Determinantes económicos: Estos factores están relacionados con los 
ingresos, el trabajo y la protección social de los adultos mayores.  
 
4- Determinantes relacionados con el entorno físico: Relacionados con los 
accidentes de tráfico, las caídas, la calidad del aire, agua limpia y los 
alimentos que ingieren los adultos mayores. 
 
5- Determinantes relacionados con factores personales: Se considera en este 
aspecto la biología, la genética y la adaptabilidad, poco modificables en la 
actualidad, no obstante, las pérdidas pueden ser compensadas con las 
ganancias que tiene el adulto mayor gracias a la sabiduría, el conocimiento y 
la experiencia que ha adquirido a lo largo de su vida. 
 
6- Determinantes conductuales:  Relacionados con la actividad física, la 
comida saludable, el hábito de fumar, beber alcohol, el uso de medicamentos 
y el cumplimiento terapéutico. 
 
7- Determinantes del entorno social: Relacionados con el apoyo social, 
oportunidades en educación y aprendizaje durante toda la vida, además de 
protección frente al abuso y la violencia. 
 
  
2.2 Envejecimiento normal y envejecimiento patológico 
 
  
21 
 
En los últimos años el adulto mayor se ha convertido en el principal foco de 
atención en los estudios sociodemográficos, esto debido al crecimiento 
desproporcionado de este grupo etario con respecto a la población general (Arcila et al., 
2009). 
Es bien conocido el impacto que tiene sobre la sociedad el envejecimiento 
progresivo de la población, más aún si sumamos la morbilidad que este fenómeno 
conlleva (Martínez, 2005). 
Con el paso del tiempo los seres vivos sufren un conjunto de cambios que se 
pueden clasificar en funcionales, mentales y socioambientales, que   podrían suscitar 
variaciones en las actividades de la vida diaria de una persona, contrayendo 
consecuencias negativas a nivel social, familiar y laboral (Torres, 2016). 
El cómo será el proceso de envejecimiento para el individuo y como se den los 
cambios en el transcurso del tiempo, determinará un envejecimiento normal o patológico 
en una persona.  
No existe un límite perfectamente definido entre el envejecimiento fisiológico y 
patológico dado que las capacidades del hombre cuyo sustrato natural con las aptitudes, 
vienen condicionadas por aspectos genéticos, laborales, económicos y culturales 
(Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales en su cuarta versión, 2005). 
Bentosela (2005) destaca en su estudio que el envejecimiento normal produce 
una serie de cambios que se presentan asociados a una declinación general de las 
funciones fisiológicas que pueden traer consecuencias tanto a nivel conductual, 
cognitivo o emocional.  
En lo que respecta al nivel cognitivo, Donoso, Venegas, Villarroel  & Vásquez 
(2001) mencionan que durante el envejecimiento  se evidencia un declive en el 
funcionamiento global de las diferentes áreas intelectuales que incluyen el pensamiento, 
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la memoria, la percepción, la comunicación, la orientación, el cálculo, la comprensión y 
la resolución de problemas. 
Igualmente, Varela (2004) plantea que la mayoría de los sujetos sufre un déficit 
en sus funciones cognitivas a medida que envejece en donde las afecciones pueden ser 
de carácter parcial o global y de forma aguda o crónica.  
En el marco de las funciones cognitivas, Bentosela (2005) menciona que la 
afectación de la memoria es uno de los problemas más frecuentes que existen en la 
población adulta mayor.  
 Lessak (2009) afirma en su estudio que existe cierto grado de declinación 
fisiológica en la senescencia que determinaría un enlentecimiento en la velocidad de 
procesamiento de la información, cierto decremento en la capacidad para codificar, 
almacenar y evocar informaciones nuevas e incluso cierto grado de reducción del stock 
lexical. 
 El declive intelectual asociado a la edad se suele presentar como un trastorno 
aparentemente leve de la memoria para hechos recientes, cuyas manifestaciones clínicas 
varían en un amplio rango, desde los olvidos cotidianos y transitorios meramente 
subjetivos, hasta un serio trastorno de la capacidad de recordar (Martínez, 2005).  
 Dentro de las patologías de las funciones cognitivas asociadas al envejecimiento, 
se pueden diferenciar según el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales en su quinta versión (DSM-V) el trastorno neurocognitivo mayor y el trastorno 
neurocognitivo menor. 
 Según el DSM-V, los Trastornos Neurocognitivos (TNC), son aquellos en los 
que la disfunción cognitiva no ha estado presente desde el nacimiento o la infancia 
temprana y, por tanto, representa un declive desde un nivel de funcionamiento adquirido 
previamente. 
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 En la conceptualización del TNC se habla del declive de los siguientes dominios 
cognitivos; atención, función ejecutiva, aprendizaje, memoria, lenguaje, funciones 
visuoperceptivas, visuoconstructivas y cognición social. 
La diferencia de TNC mayor y menor variará en la intensidad de los síntomas y 
en la repercusión de la funcionalidad del paciente (López & Agüera, 2015). 
En primer lugar, se conceptualizará el término trastorno neurocognitivo menor 
(DSM-V) también denominado deterioro cognitivo leve (Petersen, 2004) (citado en; 
Palau et al., 2014). 
Palau et al. (2014) mencionan que el DCL hace referencia a un conjunto de 
alteraciones y cambios en las funciones cognitivas que en comparación con un estado 
anterior de funcionamiento puede ocasionar cambios en la vida diaria de quien lo 
padece, no obstante, este no requiere asistencia o supervisión externa para desenvolverse 
con su entorno. 
En base a lo anterior, autores como Custodio (2012) reafirman que en personas 
con deterioro cognitivo leve la declinación cognitiva ocurre sin cambios significativos 
en el funcionamiento de la vida diaria. 
Del Ser & Peña-Casanova (1994)  establecen en su estudio que el deterioro 
cognitivo, presupone un nivel cognitivo superior al actual, un declive o merma respecto 
al nivel de funcionamiento previo, una pérdida parcial o global de las capacidades 
previamente adquiridas, lo que no siempre resulta demostrable. 
En la actualidad el deterioro cognitivo leve persiste como un concepto mal 
delimitado y poco consensuado que refleja una disminución del rendimiento de al menos 
una de las capacidades mentales o intelectivas siguientes: memoria, orientación, 
pensamiento abstracto, lenguaje, capacidad de juicio y razonamiento, capacidad para el 
cálculo y la habilidad constructiva, capacidad de aprendizaje y habilidad visuoespacial 
(Peña, 1994) (citado en Martínez, 2005). 
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Cabe destacar que para el trastorno neurocognitivo leve, los criterios 
diagnósticos propuestos por el DSM-V son los siguientes: 
A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo 
de rendimiento en uno o más dominios cognitivos (atención compleja, función ejecutiva, 
aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognición social) 
basadas en:  
1. Preocupación en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el 
clínico, porque ha habido un declive significativo en una función cognitiva. 
2. Un deterioro moderado del rendimiento cognitivo, preferentemente 
documentado por un test neuropsicológico estandarizado o, en su defecto, por otra 
evaluación clínica cuantitativa.  
B. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las 
actividades cotidianas (p. ej., conserva las actividades instrumentales complejas de la 
vida diaria, como pagar facturas o seguir los tratamientos, pero necesita hacer un mayor 
esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensación o de adaptación).  
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un 
delirium.  
D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., 
trastorno depresivo mayor, esquizofrenia). 
Cabe destacar que la importancia de estudiar este síndrome radica en que cada 
año entre el 8 y 15% de aquellos sujetos que presentan DCL evolucionan hacia la 
Enfermedad de Alzheimer (Serrano, 2007). 
 
En segundo lugar, dentro del envejecimiento patológico se encuentra la demencia 
que se incluye bajo la entidad recientemente nombrada como trastorno neurocognitivo 
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mayor, aunque el uso del término demencia no se excluye en los subtipos etiológicos en 
los que el uso de este término es habitual.  
La demencia es un síndrome neurológico adquirido, y caracterizado por una 
declinación de las capacidades cognitivas y de la autonomía de la persona, que incluyen 
frecuentes trastornos conductuales y psicológicos, denominados síntomas psicológicos y 
conductuales asociados a demencia (Slachevsky, 2005).  
La demencia es uno de los síndromes más incapacitantes que afecta a la 
población adulta mayor (Slachevsky, 2005 citado en; Gajardo, 2013). 
El aumento de la población de edad avanzada en los últimos cincuenta años llevó 
al crecimiento de enfermedades relacionadas a la edad como son las demencias 
especialmente la enfermedad de Alzheimer (Serrano, 2007). 
 Dentro de la clasificación de las demencias, la enfermedad de Alzheimer (EA), 
se describe como un proceso neurodegenerativo, que produce una demencia progresiva 
en la edad adulta y conduce a un estado de incapacidad, absoluta y a la muerte en un 
periodo generalmente inferior a las dos décadas (Robles, 2002). 
 Este proceso neurodegenerativo de la EA comienza probablemente varios años 
antes de que aparezcan las primeras manifestaciones clínicas (Grober, 1999 & Braak, 
1995 citado en Robles, 2002). 
En lo que respecta al Trastorno neurocognitivo mayor los criterios 
diagnósticos propuestos por el DSM-V son los siguientes;   
A. Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel 
previo de rendimiento en uno o más dominios cognitivos (atención compleja, función 
ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognición 
social) basadas en:  
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1. Preocupación en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el 
clínico, porque ha habido un declive significativo en una función cognitiva. 
2. Deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado 
por un test neuropsicológico estandarizado o, en su defecto, por otra evaluación clínica 
cuantitativa.  
B. Los déficits cognitivos interfieren con la autonomía del individuo en las 
actividades cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las actividades 
instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas o cumplir los 
tratamientos).  
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un 
delirium.   
D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental. 
  
2.3 Dominios cognitivos 
 
“El cerebro es el “centro” de nuestras facultades mentales. Asume funciones 
vitales al influir sobre el pulso del corazón, la temperatura del cuerpo, la respiración, al 
mismo tiempo que desempeña funciones llamadas “superiores”, como el lenguaje, el 
razonamiento y la conciencia” (Escobar, 2003). 
 Las funciones cognitivas se han estudiado en varios niveles y se benefician de un 
valioso esfuerzo de investigación multidisciplinario. Las funciones cognitivas se pueden 
evaluar mediante diversos dominios cognitivos que permiten que los estímulos 
sensoriales que recibe el ser humano se transformen, se reduzcan, se elaboren, se 
almacenen, se recuperen y se utilizan en un determinado momento (Helm-Estabrooks & 
Albert, 2005)  
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Nancy Helm (2005) plantea que la cognición hace referencia al conjunto de 
procesos que permiten el procesamiento de la información y el desarrollo del 
conocimiento. Esta serie de procesos reciben el nombre de funciones cognitivas, en 
donde las de mayor jerarquización corresponden a los procesos más elaborados del 
cerebro humano y son el producto de la fase más reciente de la evolución del cerebro.  
Estas funciones tienen su base neuroanatómica principalmente en la corteza 
cerebral, la cual es una estructura altamente desarrollada en los seres humanos. Algunos 
ejemplos de estas funciones son ciertos aspectos de la percepción, la memoria y el 
aprendizaje, pero también el lenguaje, el razonamiento, la planificación y la toma de 
decisiones (Escobar, 2003). 
 En el marco de las funciones cognitivas, se utiliza el término de Dominio 
Cognitivo (DC), el cual Bloom (1956), relaciona con la capacidad de aprendizaje y el 
desarrollo de habilidades intelectuales. Otros autores como Adriana Pietrelli (2001) 
mencionan que la función cognitiva involucra dominios cognitivos como; memoria, 
lenguaje, función ejecutiva, programación, planificación, ejecución de una tarea, juicio 
crítico, atención y percepción; siendo éstos desarrollados en su máxima expresión en la 
juventud. 
 A medida que nuestra población envejece, aumenta el interés por entender los 
efectos de la edad sobre el desempeño y funcionamiento cognitivo (Ventura, 2004). 
 Existen abundantes argumentos que indican que a medida que se envejece, los 
procesos mentales actúan de forma más lenta. Así, las áreas en las que mejor se aprecian 
los cambios cognitivos de la persona que envejece son: atención, memoria, lenguaje, 
habilidad visoespacial e inteligencia.  Juola (2001), señala que parece evidente un 
deterioro de los procesos cognitivos con el trascurso de los años, no obstante, no todos 
los procesos cognitivos evolucionan de la misma manera a lo largo del ciclo vital.   
Ventura (2004) propone que los adultos mayores son más lentos en la realización 
de muchas tareas y poseen peor memoria que cuando eran jóvenes. 
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 Bentosela & Mustaca (2005) consideran que en el envejecimiento normal se 
producen algunos cambios asociados a la declinación general de las funciones 
fisiológicas.  Por otra parte, mencionan, que durante el envejecimiento se producen 
deterioros en el procesamiento del aprendizaje y recuperación de la nueva información, 
la solución de problemas y la rapidez de la respuesta. 
 Otros autores como Wood, Edward, Clay, Wadley, Roenken & Ball (2005) 
(citado en Módenes & Cabaco, 2008) señalan que las debilitaciones sensoriales y 
cognoscitivas relativas a la edad se han relacionado con las capacidades funcionales en 
las personas mayores, y destacan la importancia de los programas de entrenamiento de 
diferentes aspectos como las capacidades sensoriales y cognoscitivas para mantener las 
capacidades funcionales. 
 Según Bortz (2009) en su estudio sobre el desuso de los procesos cognitivos, 
como formas distintas de envejecer, explica que el deterioro del rendimiento cognitivo 
en un adulto estaría determinado por el uso de éstos procesos básicos. 
 El envejecimiento normal suele implicar un deterioro cognitivo progresivo 
asociado a la edad, en el que las dificultades cognitivas más comunes afectan a la 
memoria, la capacidad de aprendizaje, el rendimiento motor y las funciones ejecutivas, 
así como a un enlentecimiento generalizado en el procesamiento de la información 
(Petersen, 1999) (Citado en López & Calero 2009). 
 Existen diversas definiciones para cada uno de los dominios cognitivos, no 
obstante, a continuación, se describirá y relacionaran con el envejecimiento aquellos 
dominios cognitivos que fueron motivo de estudio de la presente investigación. 
 
Atención 
 
La atención hace referencia al conjunto finito de procesos cerebrales que pueden 
interactuar, de forma coordinada entre ellos y con otros procesos cerebrales, en la 
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ejecución de diferentes tareas perceptivas, cognitivas y motoras. (Helm-Estabrooks & 
Albert, 2005).  
Otra definción hace alusión a que es el mecanismo de acceso para llevar a cabo 
cualquier actividad mental, la antesala de la cognición, y funciona como un sistema de 
filtro capaz de seleccionar, priorizar, procesar y supervisar informaciones. (Portellano &  
García, 2014).  
 
Memoria 
 
Schacter & Tulving (1994), definen la memoria como un grupo de procesos 
complejos que dependen de varias funciones intactas, incluyendo: la atención y registro 
de nueva información; retención, procesamiento y almacenamiento de esa información 
(aprendizaje); y recuperación de la información almacenada del pasado reciente y más 
distante.  
 
Dentro de la descripción de este dominio se menciona la existencia de diversos 
tipos de memoria. 
  
Se ha postulado que a consecuencia del envejecimiento, la memoria operativa 
experimenta una disminución en su capacidad de trabajo, hecho que impone limitaciones 
a la habilidad de las personas mayores para comprender o producir oraciones semántica 
o sintácticamente complejas (Veliz, 2004).  
 
Otro tipo de memoria es la semántica que abarca nuestro conocimiento 
conceptual del mundo, siendo esta fundamental para el aprendizaje y el uso del lenguaje. 
Los cambios en este tipo de memoria y en la memoria implícita relacionada con los 
efectos inconscientes de la memoria, muestran solo cambios menores (Park & Schwarz, 
2002). 
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 La memoria explicita es consciente e intencional y es la que almacena 
información y conocimientos de hechos y acontecimientos que podemos relatar 
verbalmente.  Una dificultad en las tareas de memoria explícita muestra un deterioro 
relacionado con la edad mostrando diferencias significativas para personas en la década 
de los 50 años cuando se los comparó con individuos en la tercera década de la vida 
(Ventura, 2004).  
 
Por esta razón, se postula que los adultos mayores toman más tiempo para 
aprender una tarea nueva pero no olvidan la información con mayor rapidez que los 
jóvenes ( Ventura, 2004).  
 
La memoria procedural o implícita definida como un sistema de memoria de 
recursos limitados, dotado al mismo tiempo de capacidad para almacenar y manipular 
información muestra cambios mínimos con la edad (Bermeosolo, 2012). 
  
Schade, N., Gutiérrez, B., Uribe, M., Sepúlveda, C., & Reyes, C. (2003) plantean 
que los cambios más significativos en los tipos de memoria producto del envejecimiento 
se observan en el desempeño de la memoria de trabajo que se utiliza para realizar tareas 
que incluyan un almacenamiento a corto plazo y la manipulación de información nueva 
o previamente aprendida.  
 
Schade et al. (2003) sugieren que en la tercera edad se producen cambios en la 
memoria que dependerían de diferencias individuales, la naturaleza de la tarea y del 
contexto en que se presentan. 
 
Lenguaje 
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 El lenguaje es el dominio cognitivo que permite al ser humano poder entender y 
producir mensajes orales o escritos de manera rápida y precisa. Es una habilidad 
importante para poder obtener información del ambiente, realizar exitosamente las 
actividades que conforman la vida diaria y mantener relaciones sociales normales.  
 
Véliz, Riffo & Arancibia (2010) plantean que es relevante tener en consideración 
que aun cuando parece simple poder llevar a cabo las diversas habilidades lingüísticas, 
esto no es así, ya que estas son el resultado de un complejo conjunto de procesos 
sensoriales y cognitivos de la conducta humana formado por componentes 
interrelacionados que incluyen los diferentes niveles del lenguaje que son; el nivel 
semántico, morfosintáctico, fonológíco y el pragmático. (Helm-Estabrooks & Albert, 
2005).  
 
El componente semántico del lenguaje alude al conocimiento del significado de 
las cosas que tiene el sujeto. La sintaxis al conjunto de reglas que rigen el orden de las 
palabras en las lenguas del mundo, es decir, las combinaciones aceptables de secuencias 
de palabras. La morfología se relaciona con las reglas que rigen las palabras en el nivel 
más básico de significado: el morfema. La morfología combina los rasgos de la 
semántica y de la sintaxis. En lo que respecta a la Fonología este ítem se relaciona con 
los sonidos o fonemas del habla de una lengua particular, así como con las reglas para 
combinarlos. Por último, la pragmática trata las formas permisibles para el uso del 
lenguaje, es decir, las reglas que nos permiten usar todos los aspectos del lenguaje para 
comunicarnos apropiadamente (Helm-Estabrooks & Albert, 2005). 
El estudio del envejecimiento cognitivo y su efecto sobre los procesos de 
comprensión y  expresión del lenguaje ha sido de gran interés en las últimas décadas 
(Véliz., et al, 2010).   
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 Según Ventura (2004) con el envejecimiento se observan cambios mínimos en el 
nivel fonológico, nivel lexical y el morfosintáctico, no así con el nivel semántico y la 
habilidad de fluencia verbal ya que estas evidencian un declive relacionado con la edad.  
 
Gracias a los avances de la neuroimagen se sugiere que lo relacionado con lo 
semántico está representado mayormente en el hemisferio izquierdo, a diferencia de lo 
que ocurre durante la evocación en donde se evidencia participación del hemisferio 
derecho. Es por esta razón que se atribuye a que los adultos mayores muestran una 
activación descendida del lóbulo frontal izquierdo durante las tareas semánticas 
comparado con los adultos jóvenes, no obstante, durante la evocación ambos grupos 
mostraron un patrón similar de activación en el hemisferio derecho. 
 
Funciones ejecutivas (FE) 
 
 Las funciones ejecutivas están asociadas con los niveles más altos de la 
cognición humana. Estas funciones cognitivas se orientan hacia la planificación y 
organización de las acciones de acuerdo a un objetivo determinado, así como a la 
iniciación y seguimiento de las mismas y, a la habilidad para cambiar y adaptar esas 
acciones en función de las contingencias del medio (Véliz., et al, 2010). 
 
Existen evidencias que plantean que las funciones ejecutivas suelen requerir de la 
participación de diversas áreas de la corteza cerebral y no sólo del córtex frontal como se 
postula en algunas investigaciones más antiguas. Esto explicaría por qué se pueden 
observar déficits en las funciones ejecutivas tras lesiones difusas o, incluso, tras la 
afectación de otras áreas corticales (Andrés, 2003; Stuss, 2006). 
 
Cabe destacar que la atención y la memoria de trabajo son fundamentales en 
estas funciones de alto nivel, así como los procesos relacionados con la resolución de 
problemas (Helm-Estabrooks & Albert, 2005). 
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Según Lezak et al. (2004), las funciones ejecutivas se definen por ser inherentes a 
la habilidad para responder de forma adaptativa a situaciones novedosas, y constan de 
cuatro componentes principales. En primer lugar la voluntad de acción, que hace 
referencia a la capacidad para formular un objetivo o generar una intención. En segundo 
lugar la capacidad de planificación, que supone la identificación y organización de pasos 
y elementos necesarios para llevar a cabo una intención o conseguir un objetivo. En 
tercer lugar, el componente de acción intencionada, relacionado con la trasformación de 
una intención o un plan en una actividad productiva, lo que requiere que la persona 
inicie, mantenga, cambie y detenga secuencias de comportamiento complejo de una 
manera ordenada e integrada, y  finalmente, la ejecución eficiente, vinculada a la 
habilidad de la persona para monitorizar, autocorregir y regular la intensidad, el ritmo y 
otros aspectos cualitativos de su ejecución. Algunas investigaciones sostienen que de las 
habilidades cognitivas superiores, las funciones ejecutivas son las más sensibles al 
proceso de envejecimiento (Jurado, Matute & Rosselli, 2008).  
Se han observado los cambios que sufre el lóbulo prefrontal con la edad y se 
afirma que dichos procesos relacionados con las FE y que son mediados por el lóbulo 
frontal son los primeros en sufrir deterioro con la edad avanzada (Dempster, 1992; West, 
1996) (citados en Jurado et al., 2008). 
Lustig et al., (2001), tras estudiar la influencia del procesamiento inhibitorio en 
tareas de recuerdo y memoria de trabajo, concluyeron que la dificultad para inhibir 
recuerdos irrelevantes interfiere en la recuperación de recuerdos actualmente 
importantes y que la distracción ocasionada por estímulos ambientales irrelevantes sería 
lo que ocasiona que a los adultos mayores se les dificulte ejecutar tareas simples y 
familiares. 
Por otra parte, Vogels et al., (2002) mencionan que la memoria prospectiva 
definida como la capacidad de recordar que debemos realizar una actividad en un 
momento particular del futuro, es considerada también una función ejecutiva debido a  
su gran exigencia en cuanto a capacidades de autorregulación, manejo y control del 
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tiempo así como la generación de estrategias. El estudio de esta capacidad durante el 
envejecimiento es actualmente de gran relevancia debido a sus implicaciones para el 
funcionamiento independiente en la vida diaria de las personas mayores. Existen 
diversas posturas en base a lo que ocurre con esta función al envejecer, ya que si bien 
existen evidencias de su afectación (Vogels et al., 2002), otros autores postulan que esta 
se preserva con el paso de los años (Reese et al., 2002).  
Tras un estudio realizado por; Henry et al., (2004) (citado en Correía, 2012) se 
pone de manifiesto que mientras que en la mayoría de estudios de laboratorio se observa 
que la edad está asociada con un deterioro en determinados componentes de la memoria 
prospectiva, este deterioro no se aprecia en situaciones más naturales y/o ecológicas, y 
por lo tanto, sus repercusiones no pueden ser generalizadas a la vida diaria de las 
personas mayores (Véliz., et al, 2010).  
Por último, en lo que respecta a la formación y/o abstracción de conceptos en el 
envejecimiento normal, los resultados de algunos estudios muestran una peor ejecución 
por parte los individuos de mayor edad (Woodruff-Pak, 1997). No obstante, no todos los 
investigadores atribuyen este deterioro a una afectación de la capacidad de formación de 
conceptos y generación de categorías, si no que más bien se relaciona a la mayor falta de 
flexibilidad mental asociada al envejecimiento normal (Ridderinkhof et al., 2002). 
 
Capacidad visoespacial (CVE) 
La capacidad visoespacial hace referencia a la capacidad para relacionar la 
posición, dirección o movimientos de elementos en el espacio (Lapuente & Navarro, 
1998). 
 Albert (1988) menciona que existe cierto deterioro en las habilidades 
visoespaciales y construccionales que se correlaciona significativamente con la edad.  
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Ardila & Rosselli (1989) realizaron un estudio con una batería de evaluación 
neuropsicológica en donde evaluaron a 346 sujetos normales entre los 55 y 80 años. Tras 
la evaluación y análisis de los resultados encontraron diferencias significativas 
dependientes de la edad y del nivel educacional. Debido a esto los autores concluyeron 
que solo un factor explicaba el 36% de la varianza en los puntajes y este incluía las 
pruebas construccionales, visoespaciales y visomotoras, por lo cual se propuso que este 
factor representaba el factor central en el envejecimiento, razón por la cual las tareas 
relacionadas con ensamblaje de cubos, dibujo de figuras tridimensionales y complejas 
tienen un alto nivel de dificultad en personas de edad avanzada. Por otra parte, cuando la 
ejecución en estas tareas es dependiente del tiempo, las diferencias entre jóvenes y 
viejos aumentan considerablemente (Ardila & Rosselli, 1989; Cummings & Benson, 
1993), mostrando que la lentificación motora al igual que el aumento en los tiempos de 
reacción son parcialmente responsables de los bajos puntajes que obtienen estas 
personas en tareas visomotoras. La disminución en el reconocimiento de figuras 
incompletas, la copia de figuras bidimensionales y tridimensionales han sido igualmente 
descrita en personas de edad avanzada y los errores han sido también correlacionados 
con la edad (Ardila, 2012).  
 Ventura (2004) sostiene que existen cambios en el rendimiento cognitivo cuando 
la persona envejece. En el envejecimiento normal estos cambios se aprecian 
mayormente en las áreas de la atención, memoria, lenguaje, habilidad visoespacial y en 
la inteligencia.  
 
 Laurent, Allegri & Thomas-Anterion (1997) sugieren que en el envejecimiento 
normal, la queja más frecuente es la falta de memoria, aspecto de relevancia en la 
actualidad, ya que el 70% de los sujetos añosos refiere presentar dificultades en este 
aspecto, sin embargo, autores como Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué & Ruano (2011) 
mencionan que el deterioro de la memoria en el envejecimiento normal no es unitario.  
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Según Bentosela & Mustaca (2005) existen estudios que revelan que la mayor 
dificultad de memoria reside en la evocación autoiniciada de recuerdos o evocación 
libre.   
 
 Laurent et al. (1997) describen que existe también un declive en la memoria 
semántica al igual que en la memoria de trabajo para pruebas que requieran el 
procesamiento simultáneo de varias informaciones. Sin embargo, Hashtroudi, S., 
Chrosniak, L.D. & Schwartz, B.L. (1991) mencionan que se mantiene la memoria 
procedural. 
 
 En lo que respecta a sujetos con envejecimiento patológico, estudios como  el de 
Frutos-Alegría, Molto-Jordá, Morera-Guitart, Sánchez-Pérez, Ferrer-Navajas (2007) 
revelan que la mayoría (79%) de los sujetos diagnosticados con deterioro cognitivo leve 
presentaban problemas de memoria y de múltiples funciones cognitivas. 
 
 Casanova Sotolongo. P, Casanova, Carrillo. P & Casanova Sotolongo. C. (2004) 
mencionan que en personas que padecen demencia   los aspectos de la cognición que se 
encuentran afectados con mayor frecuencia en la práctica clínica son: memoria atención, 
funciones ejecutivas y velocidad del procesamiento de la información.  
 Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué & Ruano (2011) sugieren que en el envejecimiento 
normal el lenguaje es el dominio cognitivo que menos parece deteriorarse a excepción 
de que exista una patología, por ejemplo, una pérdida auditiva (Román y Sánchez, 
1998). 
 Delgado (2011) plantea que las habilidades lingüísticas más afectadas en 
personas con envejecimiento normal son aquellas que requieren una adecuada 
preservación de los procesos de acceso y recuperación léxica y en personas con DCL y 
con Alzheimer temprano, estudios sugieren que existe una carencia de asociación 
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semántica en el aprendizaje de palabras (Perri et al., 2009 extraído de Rosselli & Ardila, 
2012). 
 López-Pousa, Vilalta & Llinàs (2001) mencionan que la atención en los adultos 
mayores con envejecimiento normal presenta un declive en la tasa de exactitud en la 
detección de señales, que podría interpretarse como una disminución progresiva en el 
grado de vigilancia, manifestada en tareas que requieran atención sostenida. Por otra 
parte, también existiría un déficit en la atención selectiva debido a la dificultad en la 
discriminación entre estímulos. En personas con envejecimiento patológico estos tipos 
de atención también se verían afectados, por ejemplo, en personas con demencia, los 
procesos atencionales no permiten guardar la información, y por ende, la atención 
comienza a deteriorarse progresivamente impidiendo la capacidad de seleccionar los 
estímulos adecuados en base a las necesidades del contexto. 
 En lo que respecta al desempeño de las funciones ejecutivas en personas con 
envejecimiento normal, Cock, Matut, & Jurado (2008) mencionan que existen estudios 
que revelan indicios de disfunción, incluyendo excesiva rigidez mental, alteración de la 
atención, enlentecimiento del procesamiento de la información y dificultades para la 
toma de decisiones.  
 Otro tema de gran interés actualmente ha sido el referente a las posibles 
diferencias que pueden existir en el desempeño de los dominios cognitivos en función 
del sexo y la edad. 
 Castañeda (2007), menciona que el sexo hace referencias a las características 
biológicamente determinadas, ya sean anatómicas como fisiológicas, que establecen las 
diferencias de las especies sexuadas, hembra y macho.  
 García (2003) en su estudio asevera que existen características compartidas en 
todos los miembros de la especie humana, no obstante, menciona que se observan 
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diferencias significativas en la organización funcional del cerebro y en las capacidades 
mentales de hombres y mujeres.  
 Kimura, (2002) (citado en; Blanco et al., 2007), propone que existen diferencias 
de acuerdo al sexo de un sujeto en la capacidad cognitiva, esto debido al resultado de los 
efectos que producen las hormonas sexuales en el desarrollo cerebral en los inicios de la 
vida, en donde las principales diferencias que marca el sexo en la función intelectual,  
parecen residir en los modelos de capacidad y no en el nivel global de inteligencia.  
 En cuanto a la organización funcional, se estima que la distribución de las áreas 
funcionales es más simétrica en el cerebro femenino. Los haces de fibras nerviosas que 
unen los hemisferios cerebrales, y constituyen la estructura cuerpo calloso, es más 
robusta en mujeres y por ello los hemisferios interactúan entre sí con mayor intensidad 
que en los varones (Hausmann, 2004) (citado en López, 2011). 
 Estas diferencias se manifiestan a nivel conductual y comportamental de un 
sujeto pudiendo relacionarse con como realiza ciertas tareas. Así pues, en el 
procesamiento de la información y elaboración de la respuesta, las estrategias y los 
recorridos por las diversas áreas implicadas, son diversos para el cerebro femenino y 
masculino (López, 2011). 
 Las mujeres presentan un mayor rendimiento con respecto a los hombres en 
fluencia verbal, velocidad perceptiva, habilidad motora fina, tareas de memoria verbal y 
aprendizaje verbal. Los hombres superan a las mujeres en tareas visoespaciales, 
resolución de problemas matemáticos y memoria visual. No se encuentran diferencias en 
función del género en atención y memoria de trabajo (Torres et al., 2006).  
  Uribe (2008), propone que existen numerosas pruebas que demarcan la 
diferencia significativa que existe entre género femenino y masculino al momento de 
realizar tareas que involucran la cognición; a nivel del lenguaje, las mujeres tendrían 
mejor rendimiento en tareas de fluidez verbal, articulación y gramática, por otra parte los 
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hombres tendrían una tendencia a realizar mejor actividades que involucren dominios 
como; cálculo, orientación visoespacial y habilidades visoconstrucitvas.  
 Diferentes estudios han constatado menor asimetría en mujeres que en hombres, 
lo que explicaría el hecho de que las lesiones cerebrales en mujeres suelen tener menos 
secuelas, por la capacidad de otras áreas neurales para hacerse cargo de funciones 
lesionadas (García, 2003).  
 En lo que plantea el estudio de Castañeda, (2007) referente a la salud y  género, 
enfatiza en que las  desigualdades  propuestas permiten identificar las diferencias 
existentes  entre mujeres y hombres y que a partir de las mismas se pueden hallar los 
factores que actúan de forma particular sobre cada sexo y aplicar las acciones para la 
solución de los problemas y necesidades de cada uno con la finalidad de que todos los 
seres humanos logren alcanzar altos niveles de salud y desarrollo humano.  
 
2.4 Evaluación de los dominios cognitivos en el adulto mayor 
 
 La neuropsicología procura establecer las relaciones científicas entre el cerebro y 
la conducta de individuos sanos o con distintas patologías (Bausela, 2008). 
  
Este tipo de evaluación cumple un rol importante ya que permite valorar, desde 
un punto de vista diferencial, los signos neurológicos frente a los psiquiátricos, además 
de identificar trastornos neurológicos en usuarios no psiquiátricos, y así establecer un 
diagnóstico diferencial entre las distintas condiciones neurológicas que se puedan 
presentar en una persona, y  permite además,  identificar y localizar zonas de 
compromiso funcional, más allá de las que se pueden documentar por medio de la 
tecnología (Cruz,  Balderas & Galindo, 2004). 
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 Bausela (2014) menciona que se ha demostrado que, cuando se conoce la 
relación entre los síntomas y la patología del sistema nervioso, se puede diagnosticar a 
los usuarios adecuadamente y proporcionar por ende un tratamiento más oportuno y 
eficaz. 
 
 La evaluación neuropsicológica debe proporcionar a los clínicos una descripción 
válida de los puntos fuertes y débiles del perfil cognitivo de un usuario, con la finalidad 
de poder planificar un tratamiento especializado y ajustado a cada individuo (Portellano, 
2007). 
 
 La evaluación neuropsicológica en el adulto mayor consiste en la aplicación de 
una serie de pruebas estructuradas que permiten determinar el estado de los dominios 
cognitivos (Delgado & Salinas, 2009). Para el desarrollo de esta evaluación se puede 
recurrir a diversos instrumentos (Cruz et al, 2004). 
 
  Generalmente todo este proceso de evaluación requiere de varias sesiones con un 
médico especialista, siendo esto de alto costo desde el punto de vista de salud pública. 
Por esta razón, se han creado una serie de baterías abreviadas que al ser cortas, son 
rápidas y fáciles de aplicar, económicas del punto de vista de salud y no requieren que 
sean administradas por personal médico. No obstante, hay que considerar que estas  para 
que sean válidas deben tener poco sesgo educacional o cultural y deben tener alta 
sensibilidad y especificidad (>85%) (Delgado & Salinas, 2009). 
 
 A continuación, se realizará una breve caracterización de los test de screening 
utilizados en la presente investigación. 
 
 El test Mini Mental State Examination (MMSE), es una herramienta con 
propiedades sicométricas aceptables, de fácil administración y que permite diferenciar 
como se encuentra el estado cognitivo de una persona (Folstein. M, Folstein & McHugh, 
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1975).  Este test es ampliamente conocido y permite medir los dominios relacionados 
con orientación, aprendizaje-evocación, atención, lenguaje y construcción y en su 
versión completa tiene un puntaje total de 30 puntos. Se debe enfatizar que MMSE es la 
única prueba validada en Chile, con una sensibilidad de 93% y una especificidad de 46% 
para la detección de un síndrome demencial, usando un punto de corte de 21/30. Dada su 
baja especificidad se recomienda aplicarla junto con el cuestionario de actividades 
funcionales de Pfeffer, ya que así aumenta su especificidad a un 83.3%. 
 
Nasreddine et al. (2005), atribuyen su baja especificidad debido a que los 
resultados estarían influenciados por el grado de escolarización de los sujetos.   
 
 Cabe destacar que MMSE no mide funciones ejecutivas, ni abstracción por lo 
que es poco sensible en deterioro de predominio disejecutivo como el deterioro 
cognitivo vascular (González-Hernández., et al, 2009). Y es insensible para la detección 
del Trastorno neurocognitivo menor (sensibilidad =18%) (Popović, Serić & Demarin, 
2007). 
 
 En nuestro país, en el año 1999, MMSE fue modificado, abreviado y validado 
para la Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento, con el objetivo de eliminar el sesgo 
entregado por el nivel educacional. Actualmente esta versión es la utilizada en el 
examen anual de medicina preventiva del adulto mayor EMPAM y es la versión 
utilizada en esta investigación. El test tiene un puntaje total de 19 puntos, en donde la 
interpretación de los resultados considera el siguiente puntaje de corte; sobre 14 puntos 
se considera estado cognitivo normal de los sujetos y bajo 13 puntos estado cognitivo 
alterado (Ministerio de Salud Chile, 2008). 
  
 En segundo lugar, actualmente se cuenta con una herramienta que permite la 
valoración de 5 dominios cognitivos, en donde se incluye las funciones ejecutivas que 
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no son abordadas en los test de screening como MMSE o Montreal Cognitive 
Assessment. 
 Cognitive Linguistic Quick test (CLQT), fue creado por Nancy Helm-Estabrooks 
en el año 2001. Su autora por años se ha dedicado a la investigación de las diferentes 
funciones cognitivas en personas adultas de diversos rangos etarios, con o sin patologías 
neurológicas. Tras la publicación de diversos manuales y libros, se ha dedicado también 
a la creación de herramientas de evaluación cognitiva, ya que enfatiza que son 
fundamentales puesto que el éxito de un programa de estimulación o rehabilitación 
cognitiva se basa en las fortalezas de habilidades preservadas en las áreas de la 
cognición del usuario, la memoria y la comunicación verbal y no verbal, por ende una 
identificación completa de estos puntos fuertes requiere contar con buenos instrumentos 
de evaluación  neuropsicológica. 
 
 CLQT, es una herramienta que permite identificar las fortalezas y debilidades en 
lo que respecta al lenguaje, atención, memoria, capacidad visoespacial y función 
ejecutiva de cada persona. Cada dominio cognitivo se puede clasificar de acuerdo a su 
rendimiento en rangos de normalidad, alteración leve, moderada o severa. El desempeño 
de los dominios cognitivos puede presentar ciertas diferencias entre unos individuos y 
otros (Helm-Estabrooks & Albert, 2005).  
El test cuenta con alta validez de constructo y alta validez de contenido, ya que 
las tareas son representativas para las habilidades evaluadas en cada dominio y se 
encuentra estandarizado en Estados Unidos.  
Actualmente existe una versión traducida y validada al español, la cual es la 
utilizada en esta investigación.  
CLQT toma como referencia puntajes por cada dominio evaluado y utiliza 
categorías para clasificar su desempeño; edad de los adultos mayores distribuida en dos 
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tablas, en donde la primera considera rangos etarios entre 18-69 años y la segunda 
edades entre 70-89 años.  
Los dominios se valoran; normales con rangos que van desde 4.0-3.5, alteración 
leve en rangos de 3.4-2.5, alteración moderada entre 2.4-1.5 y alteración severa en 
rangos que fluctúan entre 1.4-1.  
El tiempo de administración del test es de 15 a 30 minutos aproximadamente, el 
tiempo varía en base a la experticia del evaluador.  
Los resultados obtenidos permiten obtener información acerca del desempeño de 
cada dominio evaluado y del desempeño general de estos dominios cognitivos. 
 Las pruebas de tamizaje cognitivo aplicadas a los usuarios en la práctica clínica 
son de gran utilidad para múltiples profesionales, ya que constituyen instrumentos 
estructurados para el diagnóstico y el seguimiento de las alteraciones cognitivas. Por otra 
parte, son herramientas eficientes para lograr un diagnóstico precoz y diferencial de los 
diversos trastornos cognitivos (Delgado & Salinas, 2009) No obstante, es importante 
tener en consideración que gran parte de las pruebas utilizadas actualmente en Chile 
tienen sesgo educacional y cultural, por lo cual para mejorar su especificidad es esencial 
contar también con una entrevista dirigida a algún informante cercano a este.  
  
Es importante enfatizar que a nivel país solo se encuentra validado el test Mini 
Mental State que no contempla la evaluación de las funciones ejecutivas, por lo que se 
recomienda complementar con otras pruebas y así poder mejorar su sensibilidad y tener 
una evaluación más completa de los dominios cognitivos de cada persona (Delgado & 
Salinas, 2009. 
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CAPÍTULO 3 MATERIALES Y MÉTODOS 
 
3.1 Universo y muestra 
 
 La población participante de la investigación fueron sujetos adultos mayores con 
edades comprendidas entre los 60 y 89 años, pertenecientes a la junta de vecinos n° 10, 
población y ampliación Purén de la ciudad de Chillán.  
 La selección de la muestra fue de tipo no probabilística (por conveniencia), ya 
que la elección de la población en estudio fue determinada en base a las características 
definidas mediante el cumplimiento de los criterios de participación (Baptista, 
Fernández & Hernández, 2010). 
Esto se justifica en base a la necesidad de concluir sobre la muestra de estudio 
analizada y no sobre la necesidad de extrapolar a una población numerosa.  
 Para llevar a cabo la investigación y determinar la muestra, las investigadoras 
solicitaron información a la junta de vecinos referente a la cantidad de sujetos que 
participan de forma activa de dicha entidad. Para determinar este criterio, se solicitó el 
registro de asistencia de las tres últimas reuniones vecinales, lo que arrojo un total de 53 
sujetos. Sobre esta población se realizó la selección de personas con edades 
comprendidas entre 60 y 89 años. Posterior a esto, el número de sujetos que cumplieron 
con este criterio fueron 41, de los cuales 28 aceptaron participar en la investigación 
voluntariamente y a quienes se les aplicaron los siguientes criterios de participación: 
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Criterios de Inclusión:  
 
- Adultos mayores de ambos sexos con edades comprendidas entre 60 y 89 años. 
 
- Pertenecer a la junta de vecinos número 10 de la población y ampliación Purén 
en la ciudad de Chillán. 
 
- Poseer habilidades de lectura y escritura. 
 
- No poseer condiciones neurológicas o neuropsiquiátricas que impidan la 
evaluación de las variables de estudio. 
 
- No poseer diagnóstico psicológico de discapacidad intelectual ya sea leve, 
moderada, severa o profunda. 
 
Criterios de Exclusión 
 
- Adultos con edad inferior a 60 años o adultos mayores cuya edad sea superior a 
los 89 años. 
  
- No poseer habilidades de lectura o escritura. 
 
- Sujetos con patologías neurológicas o neuropsiquiatrías que impidan la 
evaluación de las variables de estudio. 
 
- Sujetos con alteraciones motoras que impidan el desarrollo de la evaluación de 
las variables.  
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- Sujetos que posean diagnóstico psicológico de discapacidad intelectual; ya sea 
leve, moderada o severa.  
 
- Sujetos que cursen con alteraciones sensoriales graves (audición, visión). 
 
Al hacer cumplimiento de los criterios de participación se debieron excluir a 9 
sujetos por las siguientes razones; 4 no poseían habilidades de lectoescritura, 3 
presentaban patologías neurológicas y 2 alteraciones sensoriales graves.  
 
Tomando en consideración estos aspectos la muestra total la investigación fueron 19 
sujetos (6 hombres y 13 mujeres). 
3.2 Tipo y diseño de investigación 
  
 El enfoque de la investigación fue cuantitativo debido a que se realizó una 
recolección de datos que se analizaron estadísticamente (Baptista, Fernández & 
Hernández, 2010). 
 El alcance de la investigación fue de tipo descriptivo-correlacional, debido a que 
se buscó especificar propiedades, características y rasgos importantes de la población en 
estudio, junto con la relación o grado de asociación que existe entre la población y las 
variables planteadas (Baptista, et al., 2010). 
 El diseño de investigación fue no experimental ya que no se realizó manipulación 
deliberada de variables, y sólo se observaron en su ambiente natural. (Baptista, et al., 
2010). 
 El tipo de investigación fue transversal debido a que se recolectaron los datos en 
un tiempo único ya que el propósito era describir variables y analizar su incidencia e 
interrelación en un momento dado. (Baptista, et al., 2010). 
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3.3 Métodos e instrumentos de recolección de datos.  
 
 Para realizar la recolección de los datos se realizan los siguientes pasos: 
  
1.-  En cuanto el comité de Bioética del Hospital Herminda Martín, 
perteneciente a la cuidad de Chillán da la autorización a la solicitud número 288 para 
realizar el procedimiento, se comienza a gestionar con la junta de vecinos las fechas y 
disponibilidad para la toma de muestras con quienes finalmente se acuerda realizar la 
evaluación en la sede social, en dos instancias. 
 
2.-  Lectura y entrega del consentimiento informado que permitirá al usuario 
participar de forma voluntaria en el proceso de evaluación (Anexo 1).  
 
 Al aceptar la participación en la investigación con la firma del consentimiento 
informado se sigue con la segunda etapa. 
 
3.- Aplicación de anamnesis fonoaudiológica con la finalidad de obtener los 
datos referentes a los antecedentes personales como; antecedentes mórbidos, sexo, edad, 
aspectos de relación social, comunicación y pasatiempos del usuario (Anexo 2). 
 
4.- Cumpliendo con los criterios de inclusión determinados en la investigación se 
procede a la realización de la evaluación. La primera evaluación corresponde a la 
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aplicación del test Mini Mental State (MMSE) abreviado para determinar el estado 
cognitivo de los sujetos (Anexo 3). 
 
5.- En última instancia se realiza la evaluación de los Dominios cognitivos; 
atención, memoria, lenguaje, función ejecutiva y capacidad visoespacial medida por el 
Cognitive Linguistic Quick Test (Anexo 4).  
 
3.4 Variables 
 
3.4.1 Estado cognitivo  
 
 Definición conceptual: Se define como la condición estable de un conjunto de 
funciones neurocognitivas (orientación, atención, memoria, lenguaje, visoespacial y 
ejecutiva, entre otras) necesarias y satisfactorias para el desarrollo de la actividad mental 
en relación con las exigencias de la vida diaria en múltiples áreas (Mías, Sassi, Masih, 
Querejeta & Krawchik , 2007) 
 Definición operacional: Se determinó el estado cognitivo mediante la aplicación 
del test MMSE en su formato abreviado, herramienta que se utiliza en la evaluación del 
examen anual de medicina preventiva del adulto mayor EMPAM. El test tiene un 
puntaje total de 19 puntos, en donde la interpretación de los resultados considera el 
siguiente puntaje de corte; sobre 14 puntos se considera estado cognitivo normal y bajo 
13 puntos estado cognitivo alterado (Ministerio de Salud, 2008). 
 
3.4.2 Edad cronológica 
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 Definición conceptual: Es el tiempo transcurrido entre el día, mes y año de 
nacimiento y el día, mes y año en que ocurrió y/o se registró el hecho vital. (Instituto 
Nacional de Estadística) 
 Definición operacional: Se determinó la edad de las personas mediante la 
aplicación de la anamnesis fonoaudiológica realizada a los usuarios participantes de la 
investigación. 
 
3.4.3 Sexo 
 
 Definición conceptual: El sexo se refiere a las características biológicas que 
definen a los seres humanos como hombre o mujer. (Organización Mundial de la Salud). 
 Definición operacional: Se determinó el sexo de las personas mediante la 
aplicación de la anamnesis fonoaudiológica realizada a los usuarios participantes de la 
investigación. 
 
3.4.4 Dominios cognitivos 
 
  
 Definición conceptual: Procesos por los que los estímulos sensoriales se 
transforman, se reducen, se elaboran, se almacenan, se recuperan y se utilizan (Helm-
Estabrooks & Albert, 2005). 
 Definición operacional: En la investigación se midieron cinco dominios de la 
cognición mediante Cognitive Linguistic quick test (CLQT). Estos dominios fueron 
atención, memoria, capacidad visoespacial, lenguaje y función ejecutiva. Para llevar a 
cabo la medición, el test toma como referencia los puntajes por cada dominio evaluado y 
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utiliza las siguientes categorías para clasificarlos; edad de los adultos mayores 
distribuida en dos tablas, en donde la primera considera rangos etarios entre 18-69 años 
y la segunda, edades entre 70-89 años. Los dominios se valoran; normales con rangos 
que van desde 4.0-3.5, alteración leve en rangos de 3.4-2.5, alteración moderada entre 
2.4-1.5 y alteración severa en rangos que fluctúan entre 1.4-1. 
 Los Dominios Cognitivos evaluados en esta investigación son:  
 
3.4.5 Atención 
 
 Definición Conceptual: Conjunto finito de procesos cerebrales que pueden 
interactuar, de forma coordinada entre ellos y con otros procesos cerebrales en la 
ejecución de diferentes tareas perceptivas, cognitivas y motoras (Helm-Estabrooks & 
Albert, 2005). 
 Definición Operacional: Se determinó el estado de este dominio cognitivo 
mediante la aplicación de la subprueba de atención medida en el Cognitive Linguistic 
Quick Test.  
 
3.4.6 Memoria 
 
 Definición Conceptual: Grupo de procesos complejos que dependen de varias 
funciones intactas, incluyendo: atención y registro de nueva información; retención, 
procesamiento y almacenamiento de esa información (aprendizaje); y recuperación de la 
información almacenada del pasado reciente y más distante (Helm-Estabrooks & Albert, 
2005). 
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 Definición Operacional: Se determinó el estado de este dominio cognitivo 
mediante la aplicación de la subprueba de memoria medida en el Cognitive Linguistic 
Quick Test. 
 
3.4.7 Capacidad Visoespacial 
 
 Definición Conceptual: Formadas por dos componentes principales: la 
percepción visual y la construcción. La percepción visual incluye la capacidad de 
discriminar todos los estímulos, analizar los nuevos, reconocer estímulos familiares e 
interpretar todo lo que se ve. La construcción combina la percepción visual con las 
respuestas motoras (Helm-Estabrooks & Albert, 2005). 
 Definición Operacional: Se determinó el estado de este dominio cognitivo 
mediante la aplicación de la subprueba de capacidad visoespacial medida en el 
Cognitive Linguistic Quick Test. 
 
3.4.8 Lenguaje 
 
 Definición Conceptual: sistema complejo de la conducta humana formado por 
componentes interrelacionados que incluyen semántica, sintaxis, morfología, fonología y 
pragmática (Helm-Estabrooks & Albert, 2005). 
 Definición Operacional: Se determinó el estado de este dominio cognitivo 
mediante la aplicación de la subprueba de lenguaje medida en el Cognitive Linguistic 
Quick Test. 
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3.4.9 Función Ejecutiva 
 
 Definición Conceptual: Se aplica a lo que se puede conocer como los niveles más 
altos de la cognición humana. Incluyen la capacidad para planificar, secuenciar y 
cumplir las actividades dirigidas hacia un objetivo, en la forma más flexible para 
adaptarse a los cambios situacionales y ambientales (Helm-Estabrooks & Albert, 2005). 
 Definición Operacional: Se determinó el estado de este dominio cognitivo 
mediante la aplicación de la subprueba de función ejecutiva medida en el Cognitive 
Linguistic Quick Test. El test cuenta con alta validez de contenido ya que las tareas son 
representativas de las habilidades en cada dominio y alta validez de constructo y 
actualmente se encuentra estandarizado en Estados Unidos. 
 
3.5 Análisis Estadístico 
 
 Los datos fueron codificados, introducidos y analizados en el programa 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc, versión 21.0 Chicago, IL, EE.UU.). 
 
3.6 Análisis descriptivo 
 
 Para determinar la distribución de la muestra de estudio se utilizó Shapiro Wilk.  
Las variables cuantitativas se expresaron mediante la media ± desviación 
estándar, indicando el valor mínimo y máximo para aquellas con una distribución 
normal. Dadas las condiciones de distribución de las variables, fue empleado el 
coeficiente de correlación de Spearman que permitió relacionar la edad con los dominios 
cognitivos. (Atención, memoria, función ejecutiva, lenguaje, y capacidad visoespacial.) 
La significación estadística de las correlaciones observadas se estableció mediante un 
valor p ≤ 0.05. 
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 Los resultados de las pruebas de correlación, fueron interpretados mediante los 
criterios establecidos por Salaj & Markovic (2011): bajo (r ≤ 0.3), moderado (0.3 < r ≤ 
0.7) y alto (r > 0.7).  
 
 Para valorar aquellas variables que no siguen una distribución normal se 
expresaron mediante mediana (P50), intervalo de confianza de la media del 95% (IC
1) y 
rango intercuartílico Q3-Q1 (RIC
2) para determinar qué tan dispersos horizontalmente se 
encuentran los datos. 
 
3.7 Análisis descriptivo inferencial  
 
 Para analizar las diferencias del estado cognitivo y el sexo con los dominios 
cognitivos; atención, memoria, lenguaje, función ejecutiva y capacidad visoespacial se 
utilizó la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
1 Intervalo de confianza de la media (95%) 
2 Rango intercuartílico Q3-Q1 
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Capítulo 4 RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 El estudio estuvo conformado por 19 adultos mayores con edades comprendidas 
entre los 60 y 89 años, de los cuales 6 eran hombres (31, %6) y 13 mujeres (68,4%). 
 En relación con el Mini Mental State Examination (MMSE) abreviado que 
evalúa el estado cognitivo, se evidencia que un 26,3 % de los sujetos presenta un estado 
cognitivo alterado versus un 73,7% que presenta un estado cognitivo normal. 
 Respecto a la evaluación de los dominios cognitivos mediante el Cognitive 
Linguistic Quick test los resultados por cada dominio fueron los siguientes;  
- Atención: el 26,3% presenta un nivel de atención normal, el 42,1% 
presenta alteración leve y un 31,6% presenta alteración moderada. 
 
- Memoria: el 36,8% presenta un nivel de memoria normal, el 36,8% 
presenta alteración leve, el 21,1% presenta alteración moderada y el 
5,3% presenta un nivel de alteración severa. 
 
 
- Función ejecutiva: el 36,8 % presenta un nivel de función ejecutiva 
normal, el 5,3% alteración leve, el 21,2% alteración moderada y el 
36,8% presenta un nivel de alteración severa. 
 
- Lenguaje: El 52,6% presenta un nivel de lenguaje normal, el 26,3% 
presenta alteración leve, el 15,8% alteración moderada y el 5,3% 
presenta un nivel de alteración severa. 
 
- Capacidad visoespacial: El 31,6% presenta un nivel de capacidad 
visoespacial normal, el 42,1% alteración leve, 21,1% alteración 
moderada y el 5,3% presenta alteración severa. (Tabla N°1) 
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 Tabla N°1. Descripción del estado cognitivo, el sexo y los dominios cognitivos en el total de la muestra 
estudio (n=19) presentadas en frecuencias y porcentajes. 
  F % 
Estado Cognitivo Alterado 5 26,3 
 Normal 14 73,7 
Sexo Hombre 6 31,6 
 Mujer 13 68,4 
Atención Normal 5 26,3 
 Alteración leve 8 42,1 
 Alteración moderada 6 31,6 
Memoria Normal 7 36,8 
 Alteración leve 7 36,8 
 Alteración moderada 4 21,1 
 Alteración severa 1 5,3 
Función Ejecutiva Normal 7 36,8 
 Alteración leve 1 5,3 
 Alteración moderada 4 21,1 
 Alteración severa 7 36,8 
Lenguaje Normal 10 52,6 
 Alteración leve 5 26,3 
 Alteración moderada 3 15,8 
 Alteración severa 1 5,3 
Capacidad Visoespacial 
 
Normal 6 31,6 
Alteración leve 8 42,1 
Alteración moderada 4 21,1 
Alteración severa 1 5,3 
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  A continuación, la descripción del estado cognitivo y la edad se presentan en 
media, desviación estándar, intervalo de confianza, mediana y rango intercuartílico 
(Tabla N° 2). 
 
 Tabla N°2. Descripción de la edad y los dominios cognitivos del total de la muestra estudio (n=19). 
    (n=19)   
       
 Media  DE IC P50 RIC 
 
Edad 
 
70,68 
 
± 
 
9,07 
 
66,31- 75,05 
 
69,00 
 
17,00 
       
Estado cognitivo (pts.) 15,11 ± 3,23 13,55-16,66 16,00 5,00 
 
Las descripciones de los dominios cognitivos se presentan en media, desviación 
estándar, intervalo de confianza, mediana y rango intercuartílico (Tabla N° 3). 
 
 Tabla N°3. Descripción de los dominios cognitivos del total de la muestra estudio (n=19). 
    (n=19)   
       
 Media  DE IC P50 RIC 
       
       
Atención (pts.) 132,58 ± 43,39 111,67-153,49 148,00 70,00 
       
Memoria (pts.) 134,95 ± 20,77 124,94-144,96 137,00 30,00 
       
Función Ejecutiva (pts.) 23,05 ± 30,02 8,58-37,52 16,00 17,00 
       
Lenguaje (pts.) 25,89 ± 4,69 23,63-28,15 26,00 6,00 
       
Capacidad visoespacial (pts.) 58,11 ± 20,32 48,31-67,90 58,00 35,00 
       
 
En la Tabla N°4, tras el análisis de los resultados con la prueba U de Mann 
Whitney para comparar muestras independientes se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en cuatro de los dominios cognitivos evaluados en 
función del estado cognitivo.  
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En este sentido es posible afirmar que los sujetos con estado cognitivo alterado 
presentan una mayor afectación en el desempeño de la atención (p=0,014), memoria 
(p=0,007), función ejecutiva (p=0,003) y lenguaje (0,014) en relación con los sujetos 
con estado cognitivo normal. En lo que respecta a la capacidad visoespacial (0,056), no 
se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. 
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Tabla N° 4. Diferencia de los dominios cognitivos entre un grupo con estado cognitivo normal y un grupo 
con estado cognitivo alterado. 
 
 Alterado  Normal  
 (n = 5)   (n = 14) p-valor 
Atención     
M ± DE 92,40 ± 42,52  146,93 ± 34,75  
M (RIC) 78,00 (82,00)  154,00 (66,8) 0,014* 
IC 39,59-145,20  126,86-166,99  
Memoria     
M ± DE 115,60 ± 19,17  141,86 ± 16.99  
M (RIC) 121,00 (30.50)  141,50 (15,50) 0,007* 
IC 91,71 ˗ 139,41  132,04 ˗ 151,67  
Función Ejecutiva     
M ± DE 8,20 ± 2,77  19,21 ± 7,93  
M (RIC) 9,00 (5,00)  18,50 (14,50) 0,003* 
IC 4,75 – 11,65  11,63 – 23,79  
Lenguaje     
M ± DE 22,00 ± 4,30  27,29 ± 4,10  
M (RIC) 22,00 (7,00)  28,00 (4,80) 0,014* 
IC 
 
16,66 – 27,34  24,92 – 29,66  
Capacidad 
Visoespacial 
    
M ± DE 43,80 ± 11,95  63,21 ± 20,52  
M (RIC) 48,00 (22,50)  66,00 (33,50) 0,056 
IC 28,97- 58,63  51,37 – 75,06  
     
     
M ± DE: Media y desviación estándar; M (RIC): Mediana y rango intercuartílico; IC: Intervalo de confianza de la 
media; ⃰ Diferencia estadísticamente significativa en estado cognitivo alterado vs. Normal. 
 
En la Tabla N°5 se presenta la correlación entre la edad y los dominios 
cognitivos. El coeficiente de correlación de Rho Spearman, solo muestra una correlación 
inversa y moderada entre la edad y la dimensión del lenguaje (p=-0,570).   
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A pesar de que las demás variables atención, memoria, función ejecutiva y 
capacidad visoespacial muestran un nivel de significación por sobre el exigido para 
establecer una correlación estadísticamente significativa, el comportamiento de las 
variables respecto de la edad tiende a establecer una tendencia inversa (valores del 
coeficiente negativos). 
 
Tabla N° 5. Análisis correlacional de la edad y los dominios cognitivos de la muestra estudio (n=19). 
 
  
Atención Memoria FE Lenguaje CVE 
Edad 
Coeficiente de 
correlación 
-0,421 -0,307 -0,398 -0,570 -0,440 
P 0,073 0,202 0,092 0,011* 0,060 
*Correlación significativa para el coefieciente de correlación de Rho de Spearman 
 
En la Tabla N°6 se presenta el desempeño de los dominios cognitivos en 
hombres y mujeres analizados mediante la prueba U de Mann Whitney para muestras 
independientes. Los resultados sugieren que el género no es un factor que determine 
diferencias estadísticamente significativas para los dominios cognitivo.  
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Tabla N°6.  Diferencia de los dominios cognitivos entre un grupo de mujeres y un grupo de hombres. 
 Hombres  Mujeres  
 (n = 6)   (n = 13) p-valor 
Atención     
M ± DE 129,67 ± 58,68  133,92 ± 37,19  
M (RIC) 157,00 (118,50)  131,00 (63,00) 0,965 
IC 68,09-191,25  111,45-156,40  
 
Memoria 
    
M ± DE 127,33 ± 24,39  32,30 ± 5,72  
M (RIC) 136,00 (38,50)  140,00 (23,50) 0,272 
IC 27,61 ˗ 32,28  29,88 ˗ 34,71  
 
Función Ejecutiva 
    
M ± DE 16,50 ± 11,29  16,23 ± 7,41  
M (RIC) 15,00(19,8)  13,00 (13,5) 0,725 
IC 
 
4,65-28,35  11,76-20,71  
Lenguaje     
M ± DE 26,67 ± 4,68  25,54 ± 4,84  
M (RIC) 26,00(7,00)  26.00 (7,00) 0,930 
IC 
 
21,76-31,57  22,61 ˗ 28,46  
Capacidad 
Visoespacial 
    
M ± DE 53,00 ±26,54  60,46 ± 17,52  
M (RIC) 47,50 (51,75)  58,00(26,00) 0,599 
IC 25,65-80,85  49,87-71,05  
     
M ± DE: Media y desviación estándar; M (RIC): Mediana y rango intercuartílico; IC: Intervalo de confianza de la 
media; ⃰ Diferencia estadísticamente significativa en hombres y mujeres. 
 
La prueba U de Mann Whitney para muestras independientes, da como resultado 
que el sexo no es un factor que determine diferencias estadísticamente significativas en 
los dominios cognitivos. 
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Capítulo 5 DISCUSIÓN 
 
 El objetivo de la presente investigación fue determinar la relación del estado 
cognitivo, la edad y el sexo con el desempeño de los dominios cognitivos en adultos 
mayores pertenecientes a la junta de vecinos número 10, de la población y ampliación 
Purén, ciudad de Chillán.  
 El interés de investigar si existe o no relación entre el estado cognitivo, la edad, 
el sexo con los dominios; atención, memoria, función ejecutiva, lenguaje y capacidad 
visoespacial, radica en que, si bien durante el envejecimiento se evidencia un declive en 
el rendimiento de los dominios cognitivos, estos cambios no se presentan en forma 
homogénea en toda la población.  
 Para lograr comprender la relación que se pretendió establecer en la 
investigación, se ha dado a conocer y descrito en detalle cada una de las características 
estudiadas. 
 Tras la evaluación de 19 adultos mayores (6 hombres y 13 mujeres), los 
resultados obtenidos ponen de manifiesto que un 26,3% presentó un estado cognitivo 
alterado y un 73, 7% un estado cognitivo normal.  Se evidenciaron diferencias 
significativas entre el estado cognitivo alterado y el desempeño de los dominios 
atención, memoria, función ejecutiva y lenguaje, no así con la capacidad visoespacial. 
 El resultado es concordante con el de Montes-Rojas, Gutiérrez-Gutiérrez, Silva-
Pereira, García-Ramos & del Río-Portilla (2012) quienes en su estudio sugieren que los 
adultos mayores con estado cognitivo normal presentan diferencias respecto de aquellos 
con estado cognitivo alterado, ya que estos últimos se caracterizan por presentar un peor 
rendimiento principalmente en los dominios de memoria y de atención. No obstante, en 
lo que respecta al desempeño del dominio función ejecutiva no se evidenciaron 
diferencias significativas.  
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 Rodríguez, Juncos-Rabadán & Mayo (2008) en su investigación al comparar 
desempeño de los dominios cognitivos de un grupo de personas con envejecimiento 
normal y otro con deterioro cognitivo leve (DCL), encontraron diferencias en el 
desempeño en los dominios de: orientación, lenguaje, memoria, pensamiento abstracto y 
función ejecutiva, siendo mejor el rendimiento de los sujetos con envejecimiento 
normal. De todos los dominios evaluados la memoria obtuvo el mayor nivel de 
significación. No obstante, en los resultados para los dominios de atención/cálculo y 
percepción, no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. 
 En lo que respecta al lenguaje, Álvarez (2016) menciona que en personas con 
envejecimiento patológico con DCL o Alzheimer, son características las intrusiones 
relacionadas con la producción equivocada del nombre de un objeto que debía ser 
recordada.  Si bien esto ocurre también en el envejecimiento normal, Rosselli & Ardila 
(2012) plantean que en el DCL la frecuencia de las intrusiones es mayor. 
 Según Juncos & Rabadán (2009) en sujetos con DCL se evidencian mayores 
problemas en tareas de denominación, fluidez verbal, semántica y fonológica que  
pueden ser causados por dificultades en el funcionamiento de la memoria semántica, la 
memoria de trabajo y la capacidad de control ejecutivo. Algunos estudios han 
considerado que los sujetos con DCL en comprensión verbal, tanto en tareas 
descontextualizadas, como en tareas narrativas, captan menos información que los 
controles.  
 En cuanto a la variable edad, se evidenció una correlación inversa y moderada en 
el dominio cognitivo lenguaje, no obstante, en lo que respecta a los dominios cognitivos; 
atención, memoria, capacidad visoespacial y función ejecutiva, no se encontraron 
correlaciones estadísticamente significativas, sin embargo, cabe destacar que el 
comportamiento de las variables tiende a establecer una tendencia inversa. 
Stuart-Hamilton (2002) postula que la mayoría de los gerontólogos toman de 
modo empírico las edades de 60 o 65 años como indicador del comienzo de esta etapa. 
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 Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué & Ruano, (2011) mencionan que durante la tercera 
edad se evidencia una disminución de la velocidad de procesamiento que afecta tanto el 
nivel motor como cognitivo. 
  
 En el estudio de Powell realizado sobre una muestra de 1002 médicos, se halló 
aproximadamente un 20 % de descenso en los puntajes cognitivos totales entre las 
edades de 40 y 75 años. De todas maneras, existe una importante variación 
interindividual que aumenta exponencialmente con la edad. 
 
 En cuanto al lenguaje los resultados de esta investigación coinciden con otros 
estudios que comprobaron efectos significativos de la edad en el desempeño de las 
habilidades lingüísticas.   
 Labos, Del Río & Zabala (2009) en su estudio encontraron correlaciones 
significativas entre la edad y el desempeño en las pruebas de: Narración oral y escrita, 
repetición, evocación léxica, comprensión oral y escrita de frases y lectura y 
comprensión de texto.  
 Según Pereiro, Juncos–Rabadán, Facal & Álvarez, (2006) En el transcurso del 
proceso de envejecimiento continúa el desarrollo del lenguaje, especialmente en algunos 
aspectos semánticos y a nivel de información general relacionado con las experiencias, 
no obstante, autores como Burke, MacKay, Worthley & Wade (1991) plantean que 
simultáneamente pueden aparecer problemas de acceso al léxico, de elaboración 
sintáctica, así como de aspectos estructurales del discurso probablemente relacionados 
con uno de los problemas léxicos y cognitivos más frecuentes denominado efecto «la 
punta de la lengua» (PDL). Esta dificultad consiste en el enlentecimiento, dificultad o 
incluso imposibilidad en producir la palabra adecuada, pero a la vez se tiene la sensación 
de certeza absoluta de conocer esa palabra (Juncos et al., 2006). 
 Estudios realizados por Echeverría & Urrutia (2004), en el área de la 
comprensión y expresión del lenguaje, dan cuenta que los adultos mayores presentan una 
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menor velocidad de procesamiento y dificultades para acceder a la información léxica, 
probablemente debido al debilitamiento de las conexiones entre los nodos léxico y 
fonológico en la vejez.  
 Ardila (2012) en contraposición a las investigaciones mencionadas 
anteriormente, postula que el desempeño en pruebas de lenguaje no presenta altos 
índices de variación con el paso del tiempo y sugiere que los efectos de la edad sobre el 
lenguaje no son evidentes sino a partir de la octava década de la vida aun cuando se 
presentan cambios sutiles después de la sexta década. 
 En cuanto a la relación entre la edad y el desempeño de la atención autores como 
Antón (2007), Fernández (2003) & Vega & Bueno (2000); (citado en Franco y Sánchez 
2008), sugieren que con el paso de los años los procesos perceptivos y atencionales se 
enletecen y por ende disminuyen su desempeño. Igualmente, Pereiro & Juncos (2001), 
encuentran una disminución de la capacidad atencional relacionada con el aumento de la 
edad, diferenciando el rendimiento cognitivo entre personas mayores y adultos de 
mediana edad. 
 No obstante, Ventura (2004) menciona que la habilidad de focalizar la atención y 
realizar una tarea simple se mantiene con una buena performance en la población 
envejecida. 
 En el envejecimiento, la queja más frecuente es la falta de memoria, siendo un 
aspecto de relevancia en la actualidad. (Alvarez, 2016).  Hoy se sabe que el deterioro de 
la memoria en el envejecimiento normal no es unitario (Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué & 
Ruano, 2011). Otros estudios  como el planteado por Paz  (2015), proponen  que los 
cambios que suceden en la memoria durante el proceso de envejecimiento se refieren a 
un declive propio de ésta etapa evolutiva, según lo descrito por Fernández-Ballesteros 
(2004) y que se contrapone en su definición dando énfasis en que esta función puede 
mantenerse o incrementarse con el paso de los años. 
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 En lo que respecta a la capacidad visoespacial, autores como Albert (1988), 
sugieren que existe cierto deterioro en las habilidades visoespaciales que se 
correlacionan significativamente con la edad. Boller & Grafman (1989); (citado en 
Ventura 2004), plantean que el descenso observado con el paso de los años en esta 
capacidad se debería a los cambios que ocurren en la función de las zonas parieto-
frontales relacionadas con estas habilidades.  
 En relación al desempeño de las funciones ejecutivas y la edad, algunos autores 
como Cock, Matute & Jurado (2008) sostienen que, de los dominios cognitivos, las 
funciones ejecutivas son las más sensibles al proceso de envejecimiento. 
 Dempster (1992), West (1996) (citados en Jurado et al. 2008), atribuyen esta 
sensibilidad debido a que los lóbulos frontales, especialmente las áreas prefrontales son 
las más vulnerables a los efectos de la edad y por ende son los primeros en sufrir 
deterioro con la edad avanzada. 
 Jurado et al. (2008) mencionan que los resultados de las pruebas 
neuropsicológicas que evalúan el funcionamiento ejecutivo de adultos mayores sanos 
presentan, en general, indicios de disfunción, incluyendo excesiva rigidez mental, 
alteración de la atención, enlentecimiento del procesamiento de la información y 
dificultades para la toma de decisiones. 
  En cuanto al desempeño de los dominios cognitivos; atención, memoria, 
lenguaje, capacidad visoespacial y función ejecutiva en función del sexo, no se 
encontraron diferencias significativas. 
  Estos resultados no coinciden con los de otros autores como Burges (2017) 
quien describe diferencias indicadas experimentalmente entre hombres y mujeres 
referentes a algunos procesos cognitivos básicos. No obstante, en la descripción del sexo 
con los procesos cognitivos de atención y percepción, el autor concluye que, aunque 
existan diferencias en atención y percepción entre ambos sexos solo serían 
especulaciones puesto que estos dominios son dos áreas en las que no hay estereotipos 
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sexuales porque somos poco conscientes de la forma en la que los sistemas sensoriales y 
de atención funcionan (Burges, 2017). Según lo revisado y propuesto en el apartado del 
marco teórico autores como Torres et al., (2006) coinciden con nuestros resultados 
enfatizando que no se encontrarían diferencias en cuanto al sexo en tareas de atención y 
memoria de trabajo.  
Sin embargo, otros autores como; Fajardo (2008) en su estudio expuesto en el 
marco teórico de esta investigación propone que, si existen diferencias significativas en 
cuanto al sexo, en relación con las tareas que involucran el lenguaje.  
Numerosas pruebas sugieren que, por término medio, las mujeres son mejores 
que los hombres en una amplia gama de habilidades que requieren el uso del lenguaje, 
como la fluidez verbal, la velocidad de articulación y la gramática. Las mujeres también 
suelen ser más ágiles que los hombres en tareas que incluyen velocidad perceptiva, 
precisión manual y cálculo aritmético. Por su parte, los hombres, por regla general, 
muestran una mejor ejecución en tareas de índole espacial, entre las que se incluyen 
resolución de laberintos, el ensamblaje de imágenes, el dibujo de bloques, la rotación 
mental y las destrezas mecánicas. Además, los hombres superan a las mujeres en el 
razonamiento matemático o a la hora de encontrar el camino en un itinerario, y también 
son más precisos para guiar o interceptar proyectiles (Springer & Deutsch, 1988).  
 En lo que respecta a la relación entre el sexo y el desempeño de las funciones 
ejecutivas en adultos mayores no se encontraron investigaciones con características 
similares a las del presente estudio. 
 Según Correía (2010) (citado en Clemente, García–Sevilla & Méndez, 2015), las 
diferencias entre sexos y el funcionamiento cognitivo durante el envejecimiento no se 
dan de manera generalizada, sugiriendo en su estudio que las mujeres muestran una 
capacidad de memoria y aprendizaje verbal superior a los hombres, mientras que los 
hombres presentan un mejor procesamiento visoespacial que las mujeres. 
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 Se plantean como fortalezas de la investigación, el haber realizado un estudio en 
la población adulta mayor, considerando que los índices de crecimiento demográfico de 
esta población a nivel nacional e internacional están aumentando a pasos acelerados.    
 Otra fortaleza de este estudio es la evaluación exhaustiva y completa del 
desempeño de los cinco dominios cognitivos en estudio; atención, memoria, lenguaje, 
envejecimiento y función ejecutiva, mediante el Cognitive Linguistic Quick Test, que 
permitió otorgar un  puntaje y una valoración en rangos según el desempeño por cada 
dominio cognitivo, siendo esto un factor relevante, si consideramos que el desempeño 
individual de un dominio específico puede estar normal, con nivel alteración, leve, 
moderado o severo,  independientemente del desempeño cognitivo general de una 
persona.  
Cabe destacar que la elección de este instrumento para llevar a cabo la 
evaluación de los dominios cognitivos se realizó considerando que actualmente en Chile 
no contamos con ningún instrumento de evaluación neuropsicológica que valore por 
separado estos cinco dominios cognitivos. 
 En relación a las debilidades que presenta el estudio se puede mencionar el 
tamaño de la muestra estudiada, ya que no es representativa para la población de adultos 
mayores, razón por la cual a futuro sería interesante realizar un análisis donde se 
involucraran mayor cantidad de sujetos con la finalidad de extrapolar los datos y los 
resultados a la población en general. 
También consideramos que sería de gran interés e importancia considerar en 
futuras investigaciones otras variables como; estratos socioeconómicos, sociocultural, 
nivel educacional y su relación con el desempeño de los adultos mayores. 
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Capítulo 6 CONCLUSION 
 
La presente investigación demostró que existen diferencias estadísticamente 
significativas entre el estado cognitivo y el desempeño de los dominios cognitivos: 
atención, memoria, lenguaje, función ejecutiva y capacidad visoespacial. 
 En lo que respecta al desempeño de los dominios cognitivos en función de la 
edad, los resultados sugieren que existe una correlación inversa y de grado moderada 
entre la edad y el dominio cognitivo lenguaje, es decir, a mayor edad los sujetos 
mostraron un menor desempeño en el rendimiento de las tareas lingüísticas, no obstante, 
con los otros dominios cognitivos tales como; atención, memoria, función ejecutiva y 
capacidad visoespacial, los resultados encontrados no fueron estadísticamente 
significativos.  
 En cuanto al desempeño de los dominios cognitivos en función del sexo, los 
resultados no evidenciaron diferencias significativas. 
 
Teniendo en consideración la evidencia con la que se cuenta actualmente 
respecto de los cambios que ocurren a nivel cognitivo durante el envejecimiento, y 
sabiendo la importancia de los dominios cognitivos en la vida del ser humano, es 
fundamental seguir aportando con investigaciones que   permitan en un futuro crear 
nuevos  programas de prevención, estimulación e intervención enfocados en potenciar 
las habilidades cognitivas y comunicativas de los adultos mayores, favoreciendo así un 
envejecimiento activo, una mejor  calidad de vida y la optimización de oportunidades de 
desarrollo para una vida saludable, participativa y segura.  
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Capítulo 8 ANEXOS 
 
ANEXO 1 
 
 
CONSENTIEMIENTO INFORMADO 
 
 
Título del estudio: RELACIÓN DEL ESTADO COGNITIVO, LA EDAD Y EL 
SEXO CON EL DESEMPEÑO DE LOS DOMINIOS COGNITIVOS EN 
ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES A LA JUNTA DE VECINOS 
NÚMERO 10, POBLACIÓN Y AMPLIACIÓN PURÉN, CIUDAD DE CHILLÁN. 
Investigadoras responsables: Natalia Astudillo Osorio – Nancy Placencia 
Alvear 
Lugar donde se realizará el estudio: Sede vecinal perteneciente a la junta de 
vecinos número 10, población y ampliación Purén, ciudad de Chillán. 
 
Mediante el presente documento a usted se le está invitando a participar en un 
estudio de investigación.  Antes de decidir si desea participar, usted debe conocer y 
comprender cada uno de los apartados que están a continuación. Frente a cualquier duda 
que le surja siéntase en plena libertad de preguntar a las investigadoras lo que considere 
pertinente. 
 
Una vez que usted haya comprendido y aceptado voluntariamente participar en el 
estudio, se le solicitará firmar este consentimiento informado, de la cual se le entregara 
una copia firmada por usted y las investigadoras. 
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Propósito de la investigación: El objetivo del estudio es “Determinar la 
relación del estado cognitivo, la edad y el sexo con el desempeño de los dominios 
cognitivos en adultos mayores pertenecientes a la junta de vecinos número 10, de 
la población y ampliación Purén, ciudad de Chillán”. 
 
Este estudio estará constituido por 19 adultos mayores hombres y mujeres, con 
edades comprendidas entre los 60 y 89 años pertenecientes a la junta de vecinos número 
10 de la población y ampliación Purén, Ciudad de Chillán. 
 
Para poder llevar a cabo la investigación se le aplicará una anamnesis 
fonoaudiológica, el test Minimental State Examination que permitirá determinar su 
estado cognitivo  y Cognitive Lingüístic Quick Test que permitirá conocer en detalle 
cómo se encuentra cada uno de sus dominios cognitivos evaluados.  
Los dominios a evaluar serán;  atención, memoria, lenguaje, capacidad 
visoespacial y función ejecutiva. 
La duración de la aplicación de los tres instrumentos será llevado a cabo en dos 
sesiones de 45 minutos cada una. En caso que usted no pueda asistir a la sede vecinal, 
se podrá coordinar con las investigadoras una evaluación en su domicilio si lo desea. 
 
Se deja de manifiesto que;  
- La participación en el estudio es voluntaria. 
- El no acceder a la participación no afectara de ninguna forma a su persona.  
- Si usted decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo 
desee, aun cuando el investigador responsable no se lo solicite. 
- Las investigadoras se comprometen a dictar un taller grupal de estimulación 
cognitiva una vez finalizada y presentada la investigación. La fecha, hora y lugar 
del taller se coordinará con la directiva de la junta de vecinos. 
- Usted no tendrá que hacer ningún gasto durante el estudio. 
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- No recibirá pago monetario por su participación. 
- En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre 
el mismo a las investigadoras. 
- No existirán registros audiovisuales de su participación durante la aplicación de 
los instrumentos de evaluación. 
 
Si usted accede a participar las investigadoras podrán recolectar datos anamnésicos 
mediante preguntas realizadas directamente a usted que nos otorgarán información de 
antecedentes personales y la evaluación de los dominios cognitivos mediante los dos test 
mencionados anteriormente. Cabe destacar que los resultados obtenidos serán 
almacenados en archivos a los cuales solo las investigadoras tendrán acceso y los 
registros electrónicos serán protegidos con contraseña, por un periodo indefinido.  
Si usted desea participar complete la siguiente información;  
 
Yo: _______________________________________________ 
Rut: _______________________________________________ 
Fecha: _______________________________________________ 
Firma: _______________________________________________ 
Autorizo a las investigadoras a la publicación de la recolección de datos que  de 
ella surja, como un aporte al quehacer fonoaudiológico con el  Adulto mayor.  
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Si usted, desea recibir mayor información acerca del estudio, por favor 
contáctese con las investigadoras.  
 
Natalia Andrea Astudillo Osorio 
Teléfono: +56957599512 
Correo: natalia.astudiillo@gmail.com 
 
Nancy Belén Placencia Alvear:  
Teléfono: +56962093279 
Mail: bplacenciaa@gmail.com 
 
Ante alguna irregularidad de esta investigación puede dirigirse al Comité De 
Ética Científico del Hospital Clínico Herminda Martin y contactarse a:  
Sra.: Mirtha Soto.  
Fono 42- 2587431 o al correo electrónico: mitha.soto@redsalud.gov.cl 
 
 
 
 
    __________________                                           ____________________ 
       Firma Investigador                                                  Firma Investigador 
Natalia Andrea Astudillo Osorio                         Nancy Belén Placencia Alvear 
 
____________________ 
Firma Ministro de Fe 
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ANEXO 2 
 
ANAMNESIS FONOAUDIOLÓGICA 
Datos Personales: 
Nombre: ……………………………………………………………………………… 
Edad: …………..    Sexo: …………                                           
Fecha de Nacimiento: ……/………/.…………...           
Dirección: 
……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………….. 
Escolaridad:  
……Enseñanza Básica Incompleta       …….Enseñanza Básica Completa                                                                                           
……Enseñanza Media Incompleta       …….Enseñanza Media Completa                                                                                                                                        
……Estudios Superiores                      ……Estudios Superiores incompleta                                                                                                                                                                               
Ocupación: ……………………………………………………………………………… 
Estado Civil: .....Soltero     ……Casado     ……Separado    ……..Viudo                                                                                                            
Hijos: …....Si     …………..No      Cuantos………….                                     
Antecedentes Mórbidos 
HTA………..                                                                                                                                                              
ACV……….                                                                                                                                                        
TEC……….                                                                                                                                                           
Diabetes………  tipo 1……..   tipo 2……..                                                                                                                                                                               
Asma………..                                                                                                                                                                                                                       
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Epilepsia………                                                                                                                                          
Problemas Cardiacos…………                                                                                                                                                                                                          
Otros………………………………………………………………………………………. 
Antecedentes Clínicos 
Medicamentos:                                                   
……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………… 
Hábitos 
Fuma: ……Si   ………No                                                                                                                                                                                
Alcohol: ………Si    ……….No                                                                                                                                                                                         
Drogas: ……….Si    ……….No                                                                                                                                                                                                 
Alimentación: ………Normal            ………..Mala               …………Buena                
Otros  ……………………………………………………………………………… 
Autosuficiencia 
Come solo                              .…..Si    ………No                                                                                                                                                                                    
Se viste solo                                ……Si     ………No                                                                                                                                                                              
Control de Esfínter                               .…..Si      ..…….No                                                                                                                                                                                                           
Se baña solo                                          ..….Si      ………No                                                                                                                                                       
Puede salir solo                          ……Si    ………No                                                                                                                   
Maneja su propio dinero                                                             .……Si            .…….No                                                                                                                                                                                                                                                        
Observaciones: 
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………..
. 
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ANEXO 3 
 
TEST MINI MENTAL STATE ABREVIADO  
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ANEXO 4 
 
COGNITIVE LINGUISTIC QUICK TEST 
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